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1. OBJETIVO DE LA TESIS
El objetivo fundamental de esta tesis es el dc obtener información, tanto
descriptiva como morfométrica, de la Base del Cráneo desde el punto de vista de la
anatomía quirúrgica de los abordajes laterales transpetrosos.
También es objetivo de esta tesis el de relacionar la información anatomo-
quirúrgica obtenida con la experiencia clinica, y poder sacar conclusiones en cuanto a la
aplicación, las ventajas y los inconvenientes de cada vía de abordaje considerada.
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II. INTRODtTCCION
11.1. ANTECEDENTES ItIISTORICOS DE LA MICROCIRUGIA DE LOS
ABORDAJES LATERALES A LA BASE DEL CRANEO.
La introducción, a mediados de siglo, del microscopio, aplicado a la cirugía,
supuso, sin lugar a dudas, el hecho fundamental que dio origen a la moderna
mícrocirugia de la base del cráneo. Nylen 291 fue el primero en introducir un
microscopio monocular y Holmgreen 152 el primero en utilizar un microscopio
binocular.
Previamente muchos nombres como John Hunter, el “Padre de la Cirugía
Moderna” (muerto en 1793), Sir Charles Belí ~ Ballance ~ Cushing 85, Dandy 86
Oliveerona 204, etc., en su mayoría neurocirujanos, habían escrito una fascinante página
de la historia que iba a ser cerrada para dar paso a una nueva era.
El artífice y pionero de este cambio fue William House (1924). House, que se
inició como dentista y posteriormente se interesó por la cirugía plástica, abandonó por
completo estas tareas y se dedicó de lleno a la Otología aconsejado por su hermano
Howard House. En Julio de 1956, con 32 años, terminó su formación de residente en
Otorrinolaringología en Los Angeles County Hospital. Era la época en que existía un
interés especial en la cirugía del estribo (Rosen, Lempert, Shea, H.House, Shambaugh
•..). Un año antes, el profesor Wullstein, de Wurzberg, había mostrado, en Los Angeles,
a los House, imágenes grabadas a través de un microscopio Zeiss de procedimientos de
timpanoplastia. En Estados Unidos, ya Shambaugh había empezado a introducir el
microscopio. Los House adquirieron varios y comenzaron a trabajar con ellos.
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William House comenzó a trabajar en el laboratorio de disección, sobre cadaver,
y se unió al neurocirujano Ted Kurze. El 1 de agosto de 1959, teniendo como
instrumentista a su mujer, realizó la primera descompresión de conducto auditivo
interno en un caso de otoesclerosis. El paciente no sufrió parálisis facial pero tampoco
obtuvo beneficio para su audición. El propio William House considera esta fecha el
nacimiento de la micro-otoneurocirugía. Su matrimonio profesional con el ingeniero
Jack Urban proporcionó el desarrollo de nuevo instrumental adaptado a las exigencias
de ese entonces novedoso campo’91”92.
Sucesivamene desarrolló la via de abordaje al conducto auditivo interno a través
de la fosa media ~ ~K actualizó y reavivó la via translaberíntica í~; definió lavia
del receso facial ampliado186, que serviría, posteriormente, de base al desarrollo de
vias de abordaje conservadoras al área del agujero rasgado posterior; describió la
vía transcoclear ~ para el abordaje de grandes lesiones petroclivales; desarrolló, con
otros autores, la via transpetrosa a través de la fosa media189, y ha continuado, y
continúa, apodando nuevas ideas a esta especialidad, especialmente en el campo de los
implantes cocleares y de tronco.
Tan sólo 35 años de historia han permitido cambiar drásticamente el panorama
de esta cirugía que, hoy en día, sigue escribiendo páginas a pasos agigantados. De hecho
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cada abordaje quirúrgico tiene su pequeña historia propia
El Abordaje por Fosa Media al CAl fue el que marcó el inicio de la
microcirugia otoneuroquirúrgica en manos de William House’78; sin embargo, ya Parry
(1904)298 intentó utilizarlo para solucionar un problema de acúfenos, con el resultado de
parálisis facial residual. La descripción de William House sobre cómo identificar el CAí
siguiendo el NPSM’8’ sirvió de referencia, hasta que Ugo Fisch ¡08 ~, posteriormente
77 79Emilio García-Ibañez 129.130 desarrollaron sus propios métodos. Sanna ‘ llamó
recientemente la atención sobre la seguridad que ofrece iniciar la identificación del CAl
en la zona más medial del plano meatal; otros autores han optado también por este
24 ¡98sistema ‘ . La dificultad técnica de esta via de acceso ha sido probablemente el factor
determinante de su escasa difusión. En Estados Unidos, además, las fuertes presiones
médico-legales también han influido en ello. España dio muy pronto excelentes
¡29 11.114impulsores de esta via, como Qarcia-Ibañez y Gavilán ‘1 En Europa Fisch y
‘7
126-128.131García-Ibañez se mantienen fieles a la Fosa Media, especialmente para cirugía
de vértigo, de parálisis facial y de algunos casos de neurinomas. Wigand416 impulsó en
1982 La ida por Fosa Media Ampliada con el objeto de extender sus indicaciones,
especialmente en relación con el tratamiento de neurinomas del acústico. Otros autores
habían ya descrito extensiones de esta via, incluso destruyendo el laberinto
(Bochenek¿ Kanzaki211). En 1985, Kawasse2i7 describió una vía de acceso a la fosa
posterior a través del área triangular premeatal, que luego llevaría su nombre. En 1986
House y Hitselberger describieron la via por Fosa Media Transpetrosa ¡89 para el
abordaje de lesiones petroclivales anteriores al CAl. Arriaga y Brackmann24
extendieron aún más esta vía mediante la incisión del tentorio. Hoy en día, la vía por
fosa media, en sus distintas variantes, tiene gran número de aplicaciones, pero es
considerada como una de las vías de mayor dificultad técnica
Algo parecido a lo ocurrido con la vía por fosa media, sucedió con la vía
Transíaberíntica. William House rescató del pasado (Panse295, Quix3i 1) un abordaje
que no había sido reconocido en la era previa a la introducción del microscopio
quirúrgico (Cushing8~, Dandy87). Sistematizó la vía ofreciendo detalles de referencia
importantes (Bill’s barr, Bill’s island). En Espafia, hubo cirujanos que adoptaron esta
vía 16-lS. 125. 293Las limitaciones aparentes de la vía TL, llevaron a .Jenkins y Fisch 207 a
describir la vía Transótica, que luego Gantz y Fisch 123 modificarían hasta su estado
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actual La eliminación de la cóclea, sin transponer el nervio facial, mejoró sin lugar a
dudas el acceso al polo anterior del tumor, y el cierre directo de la trompa de Eustaquio
(TE), ofrecía la posibilidad de reducir la incidencia de fistula de LCR, al ser un
procedimiento obliterativo7~’. Sin embargo, la ampliación de la via TL, exponiendo
totalmente la duramadre y los senos venosos y extendiendo el fresado óseo en torno al
CAí, (Vis Translaberíntica Ampliada) permitió extirpar, a través de ella, neurinomas
288 346 397 ~<)8
de cualquier tamaflo (Pellet3t12, Sanna “ Tos ‘ ). La extensión a través del
tentorio (King 224) (vía Transíaberíntica Transtentorial) permitió su ampliación hacia
regiones supratentoríales y facilitó el acceso a la cisterna prepontína..
Alvarez de Cózar y Antolí-Candela 6 describieron una vía de abordaje
transeoclear transmeatal; posteriormente Silverstein ~ también la utilizó, pero era una
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vía muy limitada y no adquirió difusión. La necesidad de acceder a lesiones que
afectaban la región petroclival, de dificil acceso, incluso por vía suboccipital, llevó a
House y Hitselberger a describir, en 1976, la via Transcoclear.’~ En ella, la
destrucción de todo el bloque laberíntico y de la cóclea, previa trasposición posterior
total del nervio facial, permitía acceder, de forma extradural, a la región petroclival.
Pero, la presencia del conducto auditivo externo (CAE), limitaba en parte el acceso.
Esto fue lo que llevó a numerosos autores a modificar esta via (Horn’74, Pellet301,
Sanna341, Spetzler382) en lo que hoy día se denomina ‘da de abordaje Transeoclear
Modificada o Ampliada, que se extiende anteriormente hasta exponer por completo la
artería carótida interna (ACI), que puede ser movilizada de su canal, proporcionando un
amplio acceso extradural del area petroclival.
La ‘da Suboccipital es la clásica via neuroquirúrgica utilizada desde finales del
siglo pasado (Ballance14) y que posteriormente Cushing85, Dandy87 y Oíivecrona294
fueron perfeccionando en la era previa a la microcirugía. Fue descrita, por primera vez,
119 2~9por Fraenkel en 1904; y Krause - la popularizó19~. La adaptación al microscopio por
Kurze’81, cambió también el panorama de la neurocirugía420, y la via suboccipital
comenzó a ofrecer mayores garantías y a reducir su morbí-mortalidad. Se adoptó una
posición semisentada que, hoy dia, aún utilizan muchos neurocirujanos; pero esta via se
ha ido progresivamente modificando hasta limitarse a la región retrosigmoidea y a una
posición de decúbito supino con la cabeza girada en sentido contrario; lo que hoy se
denomina, da Retrosigmoidea. Esta via es utilizada, entre otras indicaciones, para
cirugía del vértigo Y para cirugía del neurinoma 60. 74-75. 136 y para descompresión
neurovascular (via Retrosigmoidea “ad minimum”: Magnan 252~253) La exposición del
CAl por su cara posterior, hasta el límite impuesto por el oído interno, ha sido, y
continúa siendo, tema de debate y de numerosos estudios 848. 62. 96 La imposibilidad de
exponer, en todos los casos, el CAí hasta su /i¿ndus, es uno de los inconvenientes más
criticados por sus detractores. Algunos autores han optado por la destrucción del
laberinto, para poder alcanzar el fondo del CAl 105
En 1972 Hitselberger y Pulec describieron la via Retrolaberíntica para el
tratamiento de las neuralgias trigeminales; permitia acceder al ángulo entre el seno
sigmoide y el bloque laberíntico conservado. En 1980 Braekmann y Hitselberger
¡9
sugirieron otras indicaciones. Silverstein 376 popularizó esta via de acceso para la
neurectomía 268, y posteriormente se ha usado para descompresiones. Ultimamente, ha
sido propuesta para la extirpación de lesiones de fosa posterior de tamaño limitado ~ o
ha sido asociada a la fosa media para conservación de la audición en neurinoma del
acústico 385,38Ú
En 1977, Hakuba describió una extensión transtentorial de la via
4
retrolaberíntica, que AI-Mefty popularizó con el ambigúo término de via transpetrosa
y que posteriormente ha adquirido una difusión extraordinaria, como vía de acceso al
área petroclival II 63. 226, 335-336 Esta vía Retrolaberíntica transtentorial permite
acceder a lesiones expansivas del ángulo por delante del seno sigmoide y conservar el
laberinto, gracias a la elevación intradural del lóbulo temporal, después de seccionar el
tentorio. Hoy en dia, en base a estudios preliminares 269 existe una tendencia a eliminar
alguno de los conductos semicirculares (CS’>, especialmente el superior y el posterior,
bloqueándolos con cera, para intentar evitar la pérdida de la función auditiva, y mejorar
el acceso al APC y a la cisterna prepontina.
La vía Infralaberíntica fue descrita inicialmente por Lempert en 1937, y
posteriormente utilizada por otros, fundamentalmente para drenaje de granuloma
colesterinico del ápex petroso íO3.393~ En 1990, Vernick406 sugirió esta via para el
abordaje al CAl y documentó dos casos; además sugirió la posibilidad de ser utilizada
para la resección de tumores. Es un área de acceso limitado que conserva el CAE, el
oido medio, el oido interno y el facial vertical en su posición, pero que depende de la
amplitud que ofrezca la anatomía para su ejecución con seguridad.
Otra figura emblemática, que ha influido en el desarrollo de nuevas ideas en
cirugía de base de cráneo, es Ugo Fisch. Desarrolló un Sistema de abordajes
infratemporales, que recogía su experiencia en este campo’09. Son abordajes
fundamentalmente de acceso extradural y permiten alcanzar con garantía áreas de tan

21
La petrosectomía subtotal, asociada inicialmente a la resección de la mandíbula
y, posteriormente, a su dislocación, le permitieron acceder a la región del ápex petroso
y del clivus medio con un control total de la arteria carótida intrapetrosa; ello requería
el sacrificio de la arteria meningea media, de la rama mandibular del trigémino (Vi) y,
por supuesto, del oido medio (via Infratemporal tipo Bit
La extensión anterior del abordaje tipo B, eliminando la base de la apófisis
pterigoides, clave pava alcanzar regiones más anteriores, permitió acceder, desde un
abordaje lateral, a zonas como el seno cavernoso, el seno esfenoidal, la fosa
pterigopalatina, el seno maxilar, y la rinofaringe, aparte del control de la fosa
infrateniporal (‘da de abordaje Infratemporal Tipo C).
Sekhar publicó en 1986~~~ un estudio anatómico sobre un abordaje
361transtemporal anterolateral, y en 1987’ , describe la vía de abordaje Subtemporal y
Preauricular Infratemporal. Mediante un acceso preauricular, eludiendo el oído
medio, y la movilización del nervio facial, sacrifica la trompa de Eustaquio (que
paliará con tubos de drenaje permanentes) y obtiene un acceso a la porción petrosa del
hueso temporal (con control de toda la carótida interna intrapetrosa), y al clivus medio;
la disección cervical le proporciona el control de todas las estructuras vasculo-nerviosas
a nivel proximal. El control de la región extradural es similar al obtenido con los
abordajes tipo B y C de Fisch; la diferencia fundamental estriba en el acceso intradural,
que desde este ángulo de visión, permite trabajar en la cisterna lateral por delante de los
3
nervios. Contemporaneamente, salieron publicaciones de abordajes similares-.
Recientemente, Fisch ha descrito un abordaje Infratemporal tipo D que,
mediante un acceso preauricular extiende el campo de acción a la región periorbitaria
373
Algunos autores describieron abordajes transeervicales al clivus, como
alternativa a los abordajes transpetrosos 1
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En 1968 House1~ describió la vía de Receso Facial Ampliado, al área
hipotimpánica; en 1974 Mazzoni describe un abordaje al área del agujero rasgado
26iposterior, que denominó yugolopetrosectoniia ; otros autores publicaron técnicas
similares (Glasscock’~%, que asocian una extensión cervical a una petrosectomia parcial
con acceso al foramen yugular. Posteriormente Jackson y Glasscoek describen el
Abordaje Temporal Básico 203,206 que añade una exposición cervical, a un amplio
abordaje de receso facial ampliado2t>4.
En 1979 Hakuba y col. 160 publicaron una via de acceso para neurinoma de
nervios mixtos, que tnclu.ía la combinación del abordaje al foramen yugular con una
craniectomía suboccipital, la sección del seno sigmoide y la apertura de la duramadre
para acceder al APC y controlar la porción intradural del tumor.
Como una evolución de estas técnicas, Mazzoni y Sanna describieron la vía
266.267Petro-Occipital Transigmoidea , que permite un acceso combinado extradural e
intradural del área del agujero rasgado posterior, conservando la audición y la función
del nervio facial, y manteniendo independientes los espacios del cuello, para favorecer
el cierre hermético de la misma.
En 1986, Heros 166 describió un abordaje lateral extremo suboccipital, al área del
foramen magno.
Finalmente, los trabajos de George 137, ~ y Sen y Sekhar 365367 proporcionaron el
desarrollo de la via de abordaje lateral más posterior, la vis de Abordaje Latera)
Extremo; que ofrece un control absoluto de la arteria vertebral en la región cervical
vertebral alta y permite acceder al área del foramen magno y del agujero rasgado
posterior.
La extensión de la vía Transeoclear Modificada a áreas contigúas de la base del
cráneo, asociándola a otras vías, ha dado lugar a lo que sus autores han denominado
Sistema de abordajes Transeocleares ~ que ofrece un control absoluto de la porción
lateral de la base del cráneo. El precio a pagar lo constituyen la pérdida de la funcion





11.2. INTRODUCCION A LA ANATOMIA QUIRÚRGICA DE LOS
ABORDAJES LATERALES A LA BASE DEL CRANEO
Existen grandes tratados de anatomistas clásicos (Testut391, Rouvier324,
Gray”<~..) que han descrito de forma pormenorizada y brillante cada una de las
estructuras de la base del cráneo y a ellos aconsejo referirse para datos anatómicos
concretos.
Sin embargo la visión de un cirujano difiere sobremanera de la de un
anatomista;
es a ese tipo de información sobre la anatomía, dirigida al cirujano, a la que me voy a
referir en este apartado.
11.2.1. LIMITES DE LA PORCiÓNLA TERAL DE LI BASE DEL CRÁNEO
La región lateral de la base del cráneo, que vamos a estudiar, incluye una
extensa zona limitada por detrás, por la línea media (escama del occipital); por delante,
por la región orbitaria y los senos paranasales; por arriba, por la duramadre del lóbulo
temporal; por debajo, por la región cervical alta, las primeras vértebras cervicales, y la
región nucal.
La base del cráneo incluye todas las estructuras óseas y de tejidos blandos
comprendidas entre la superficie externa del cráneo y la superficie endocraneal del
mismo, a nivel de su base. Esta región posee gran cantidad de elementos
vasculonerviosos de vital importancia, que atraviesan numerosos forámenes y
conductos, lo que la convierten sin lugar a dudas en la región anatómica más compleja y





El hueso temporal es el que presenta mayor complejidad de todos los que
forman parte de la región lateral de la base del cráneo, y por sí solo, en boca de muchos
anatomistas, es la estructura más compleja de todo el organismo. Además, constituye el




Es la más anterior e incluye la escama del temporal, cubierta por el músculo
temporal, y, asiento de la craniotomia para la vía por fosa media; la apófisis cigomática
del hueso temporal, que, junto con la apófisis cigomática del hueso malar, constituyen
el arco cigomático, que puede seccionarse en cirugia, rebatiendo inferiormente el
músculo temporal, para dar acceso quirúrgico a la fosa infratemporal; la parte anterior
de la cavidad glenoidea, que acoge al cóndilo de la mandibula (quirurgicamente
pueden eliminarse la cavidad glenoidea y el cóndilo de la mandíbula, sin provocar una
disfunción masticatoria importante); y la parte superior del conducto auditivo externo.
Presenta zonas de unión o suturas con las porciones mastoidea, escamosa y timpánica,
que pueden ser más o menos evidentes en el adulto.
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II.2.2.B.b.i. Neumatización Del Hueso Temporal
El interior del hueso temporal sufre un proceso de neumatización, que comienza
en el periodo fetal tardío, antes del nacimiento, y se desarrolla durante la infancia y la
adolescencia; es variable de unos individuos a otros, y puede verse afectado por
procesos inflamatorios o infecciosos, reduciendo enormemente su desarrollo, o
sustituyéndolo por hueso compacto. La presencia y extensión de la neumatización del
hueso temporal influye en la accesibilidad de las vías de abordaje laterales a la base del
cráneo; por ejemplo, la presencia de una gran neumatización, suele favorecer la
realización del abordaje, pero al mismo tiempo, favorece también, la aparición de una
fístula de líquido cefalorraquideo (LCR) en el postoperatorio, al dificultar el bloqueo de
todas las vías de drenaje del sistema de neumatización.
En un adulto con un adecuado desarrollo del hueso temporal, podemos encontrar
las siguientes zonas de neumatización: caja timpánica (protimpano, hipotímpano,
mesotimpano, epitimpano, con celda epitimpánica anterior y/o celda supratubárica),
aditus, antro, celdas periantrales separadas del antro por el septum de Korner, celdas
mastoideas, celdas sinodurales de Citelli, celdas de la punta de la apófisis mastoides,
celdas perisinusales, celdas retrosigmoideas, celdas perifaciales de Pogany, celdas
perilaberinticas (retrolaberínticas, supralaberínticas, infralaberinticas), celdas
perimeatales, celdas de la punta de la pirámide petrosa, celdas de la escama del
temporal, celdas cigomáticas, celdas peritubáricas y celdas pericarotídeas.
2
Allam reconoce cuatro regiones de neumatización: mastoidea, perilaberíntica,
del apex petroso, y accesoria. Además describe distintas áreas en cada una, y las atribuye
a distintos tractos de neumatización (Tabla 1).
32
























Es muy importante tener presente la posibilidad de la existencia de todas estas
celdas (no todas son constantes y depende de cada individuo la presencia de unas o de
otras) para planear el abordaje y especialmente el cierre y sellado del mismo,
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Figura 9: Sistema de ¡¡enmatización del hueso temporal según Allani2.
1L2.2.B.c. Porción timpánica
:
La porción timpánica del hueso temporal abraza desde abajo la unión entre las
porciones escamosa y petrosa constituyendo 4/5 partes del conducto auditivo externo
(las porciones anterior, inferior y posterior); así mismo forma la parte posterior de la
cavidad glenoidea y cierra por debajo la región infralaberíntica formando la parte




La apófisis estiloides nace de la cara inferior del hueso timpanal (porción
timpánica del hueso temporal) y se dirige hacia abajo y ligeramente hacia adelante y
hacia adentro; adquiere una longitud variable y termina en su extremo inferior en el
espacio parafaríngeo; en ella se insertan, y la rodean, los músculos estíleos, el ramillete
de Riolano (estilogloso, estilofaríngeo y estilohioideo). Medial a la misma se encuentra,
y cruza, de forma constante, la ACI, por lo que es un punto de referencia quirúrgica
importante. También medial a la misma y a los músculos estileos, siguiendo una
dirección paralela a la apófisis, se encuentra el nervio glosofaríngeo (IX par craneal),
que proporciona raices motoras para estos músculos y otros del paladar, y sensibilidad a
la región orofaringea.
11.2.2.B.e. Porción petrosa
Es la porción más medial de todas. Tiene forma de pirámide truncada y tiene
una dirección de fuera adentro, y de atrás alante. Por su interior transcurren gran
número de elementos vasculonerviosos fundamentales, y contiene los organos
sensoriales auditivo y vestibular.
En su parte posterior, en su vertiente endocraneal, tiene labrado un surco para
alojar el seno sigmoide que termina, a nivel del agujero rasgado posterior, en el golfo de
la yugular, de altura variable, y que se continúa a nivel cervical con la vena yugular
interna. A través del agujero rasgado posterior (cuya parte lateral ósea delimita la
porción petrosa del hueso temporal) pasan, además, los pares craneales bajos IX, X y
Xl.
Por delante del golfo de la yugular entra en la base del cráneo la ACJ, a través de
un anillo fibroso; recorre un trayecto vertical; hace un codo por delante de la cóclea y
medial a la TE; realiza un trayecto horizontal medial a la TE, que cruza en dirección
anterior e inferior: realiza un segundo codo, a nivel del agujero rasgado anterior, donde
se trunca la pirámide; y asciende para hacerse intracavernosa. El canal carotídeo adopta
esta disposición en el interior de la porción petrosa.
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11.2.2.B.e.i. NERVIO FACIAL
El nervio facial (NF) recorre un largo trayecto intratemporal, en el interior del
acueducto de [‘a/opio. Entra en el fondo del conducto auditivo interno (CAL) por el
orificio meatal; recorre el segmento laberíntico dirigiéndose hacia afuera, hacia
adelante, y ligeramente hacia arriba, hasta alcanzar el ganglio geniculado, donde se
ensancha; hacia adelante da una rama, el nervio petroso superficial mayor (NPSM), que
proporciona inervación neurovegetativa a las glándulas nasales, palatinas y lacrimales.
El NPSM abandona la cara superior de la porción petrosa del hueso temporal, a
veces acompañado del nervio petroso superficial menor, a través del denominado hiato
de Fa/opio, situado a una distancia muy variable del ganglio geniculado, lo que lo
convierte en una referencia anatómica poco fiable.
Desde el ganglio geniculado, el nervio facial gira bruscamente hacia atrás
formando el primer codo, y continuándose con la porción timpánica u horizontal; la
primera parte de la misma se halla medial al pico de cuchara, con una dirección que
forma ángulo agudo con la dirección del músculo del martillo; la segunda parte de la
porción horizontal pasa por debajo del relieve del CSL y asoma en el mesotimpano por
encima de la fosa oval (en muchos casos es dehiscente); de ahí que a la porción





originada en la arteria cerebelosa anteroinferior (AJCA:aniteroinferior cerebellar
artezy), proveniente del sistema vertebrobasilar intradural. En ocasiones existe un aporte
vascular, a nivel del segundo codo del nervio facial, que parece provenir de la arteria
subarcuata, rama de la ALCA. Estos diferentes origenes de la vascularización del NF
explican cómo la lesión del mismo es variable según se movilice solamente su porción
vertical hasta el codo; se transpongan la segunda y la tercera porciones hacia adelante; o
se realice una transposición total posterior, seccionando el NPSM.
Otro detalle importante en la vascularización del NF se halla en la distribución
de los vasos que se localizan en el espesor de la capa más superficial del perineuro; la
posibilidad de conservar, o no, esta cubierta del NF, dependiendo de su afectación por






Figura 14: Nervio fac¡al: sección histológica Schuknecht35l
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TI.2.2.B.e.iii. Sistema de gradación de lafunción del NF:
Aunque no existe unanimidad en la aceptación de un sistema para evaluar la
función del NF, el sistema más uníversalmente aceptado es el de House y Brackmann,
que exponemos a continuación.
Tabla 2: Sistema de gradación del NFsegún Housey Brackmann’8’
GRADO ESTADO CARACTERÍSTICAS
1 Normal Funcion normal en todas las áreas
II Ligera disfunción Global: Ligera debilidad; puede haber pequeñas sincinesias
En reposo: simetria y tono normales
Movilidad: Frente:moderada a buena; Ojo:cierre completo
con mínimo esffierzo; Boca: ligera asimetria
III Moderada disfunción Global: Asimetría obvia no destigurante; notables
sincinesias, contracturas yio hemiespasmo, pero no severos.
En reposo:simetria y tono normales
Movilidad: Frente: movimiento ligero a moderado;
Ojo:cierre completo con esffierzo; Boca: ligera debilidad
con máximo esfijerzo
IV Disfunción moderada-severa Global: Asimetría desfigurante y debilidad obvia.
En reposo: simetría y tono normales.
Movilidad: Frente: ninguna; Ojo: cierre incompleto; Boca:
asimetría con máximo esfúerzo.
Y Disfunción severa Global: Sólo algo de movilidad apenas apreciable.
En reposo: asimetría
Movilidad: Frente: ninguna; Ojo: cierre incompleto; Boca:
ligero movimiento.
VI Parálisis total Ausencia completa de movimiento
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II.2.2.BS. Conducto auditivo externo
:
La porción medial ósea del CAE está constituida en su parte superior por la
porción escamosa del hueso temporal; las 4/5 partes correspondientes a sus vertientes
anterior, inferior y posterior, se hallan enmarcadas por el hueso timpanal; en su extremo
medial, el hueso timpanal posee un surco (surco de Rivinus), que aloja el anulus
timpánico. Entre la unión del hueso timpánico y la porción escamosa existen dos
suturas que marcan unos relieves en la parte anterosuperior y posterosuperior de la luz
del CAE; son las suturas petrotimpánica (anterior), y timpanomastoidea (posterior), que
suelen llevar una pequeña vascularización en su espesor, como aporte a la piel del CAE.
II.2.2.B.g. Oído Medio
El oído medio se encuentra situado en el interior del hueso temporal. A él
pertenece todo el sistema de neumatización antes descrito. Está recubierto de mucosa,
que se halla en continuidad con la del tracto respiratorio a través de la TE, que se abre
en la rinofaringe. También pertenece al oído medio el mecanismo timpano osicular, que
pone en contacto la membran timpánica con el oído interno a nivel de la fosa oval
(martillo, yunque y estribo), y que proporciona una transmisión mecánica del sonido
desde el oido externo al oído interno.
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del martillo hace polea, en su extremo posterior, a nivel de un relieve esférico,
denominado pico de cuchara o proceso cocleariforme, situado justo por delante de la
fosa oval y por debajo de la porción horizontal del nervio facial. Medial a la entrada de
la TE, por delante del promontorio, se encuentra la ACJ, que en ocasione puede estar
dehiscente a ese nivel.
En la cara posterior de la caja timpánica se encuentran los recesos timpánicos a
ambos lados del relieve de la tercera porción del nervio facial. Medial al mismo se
encuentra, por encima del pont (culo (cresta ósea que une el promontorio con la pared
posterior de la caja), el seno timpánico superior, justo por detrás de la fosa oval; suele
ser pequeflo, a veces inapreciable. Entre el ponticulo y el subículo (cresta ósea que une
el promontorio a la parte posterior del hipotimpano), se encuentra el seno timpánico
in/érior (seno timpánico propiamente dicho); es el más desarrollado, pudiendo alcanzar
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el tracto mastoideo
Lateralmente al nervio facial pueden encontrarse otros dos recesos. La cresto
cordal, relieve óseo que une la pirámide (prominencia que da salida al tendón del
músculo del estribo) con la salida de la cuerda del tímpano a la caja, separa estos dos
recesos. Por encima de la eresta cordal se encuentra el seno facial superior, que
corresponde a la zona de acceso de la timpanotomía posterior en la caja, por encima de
la cuerda del timpano. Por debajo de la cresta cordal se encuentra el seno ¡‘acial inJérior
o seno timpánico lareral, que suele estar más desarrollado, y que corresponde a la zona





Figura 16: Recesos posteriores de la caja timpánica. y: yunque; m: martillo;
mm: músculo del martillo; CSL: conducto semicircular lateral; nf: nervio
facial; ec: eminencia cordal; cc: cresta cordal; ep: eminencia piramidal; ee:
eminencia estílea; sb: subículum; pt: ponticulum; pr: promontorio; vn
ventana redonda; fo: fosa oval; si’: seno facial; stl: seno timpánico lateral; st:







Figura 17: Recesos posteriores de la caja timpánica; secciones 1,2 y 3 de la figura 11;
leyendas igual que en figura 11; CSP: conducto semicircular posteior.
45
En la porción inferior de la caja timpánica se halla el hipotímpano, de
profundidad variable, dependiendo de la altura del golfo de la yugular, que en ocasiones
puede ser dehiscente a este nivel, e, incluso, encontrarse adherido al ánulus timpánico.
ll.2.2.B.h. Oido Interno
:
El oido interno se encuentra en el interior del hueso temporal, rodeado de una
cápsula ótica. La parte posterior de la misma corresponde a los CS; la parte media, al
vestíbulo; y la parte anterior, a la cóclea. En su interior se halla el laberinto
membranoso, con una distribución similar, y que contiene los órganos sensoriales del
equilibrio y de la audición. Queda fuera del alcance de esta introducción, la descripción
detallada de estos elementos, que puede encontrarse en textos especializados 15.354.355
Figura 18: Elementos del laberinto membranoso. Schuknech¿5’1
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La cápsula ótica será respetada, ó destruida, parcial (vía TL) ó totalmente (vías
TO y TC); en el primer caso, se conservará la audición (pe. vía FCM), o quedará una
hipoacusia de transmisión (vías IFT); en los dos últimos casos, se perderán las
funciones vestibular y auditiva.
1L2.2.B.h.i. Conservación de la audición:
La conservación de la audición es un elemento más a considerar en la estrategia
de selección de la vía de abordaje más adecuada. Existen diversos métodos para evaluar
la conservación de la audición. Algunos consideran cualquier audición mesurable
(Wigand43); otros siguen la regla de 50/50, en la que consideran conservada la audición
por debajo de los 50 dB y por encima del 500o de discriminación406; algunos defienden
la regla 30/70, en la que la audición postoperatoria se considera útil si es menor de 30
dB y se sitúa por encima del 70% de discriminación4~>6.
Sanna propone una clasificación289 que divide la audición y discriminación en
intervalos, e insiste en la necesidad de adoptar un criterio común para poder hablar el
mismo lenguaje. Las clases 1 y 2 de PTA (Umbral medio de audición por via aérea), y
A y B de SDS (discriminación), se corresponderían con una audición útil. Este límite
serviría para la selección preoperatoria de los candidatos a conservar la audición, así
como el estudio postoperatorio de los pacientes en los que se considera que se ha
conservado la audición35t.
Tabla 3: Clasificación de Sanna para consen’ación de la audición en Neurinoma
del Acústico
CLASE PTA (dB0”~””~ SI~{%) CLASE
1 0-20 100-80 A
2 21-40 79-60 B
3 41-60 59-40 C
4 61-80 39-20 D
5 81-100 19-0 E
6 >100 E
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1I.2.2.B.j. Conducto auditivo interno
:
El CAl, ó meato auditivo interno, se abre, en forma de cono de base medial, en
la cara posterior de la pirámide petrosa del hueso temporal. Da paso a los nervios facial
y cocleovestibular, que adoptan una disposición constante en el interior del conducto: el
NF, anterosuperior; el nervio vestibular superior (NVS), posterosuperior; el nervio
vestibular inferior (NVI), posteroinferior; y el nervio coclear (NC), anteroinferior. En el
fondo del CAí, los nervios NF y NVS, quedan separados por una pequeña cresta
vertical (Bill’s bar); antes de entrar en el hueso temporal, existen, entre ellos,
anastómosis vestibulo-faciales49. Entre NF y NVS por encima, y NVI y NC por debajo,
existe una creiaa horizontal muy marcada, y fácil de identificar en cirugía; es la cres/a
transversa. Estas dos crestas tienen gran importancia en la localización del nervio
facial en algunos abordajes (FCM, TL), y son siempre constantes83. El NF entra en el
acueducto de Falopio, en el fondo del CAl, a través del foramen meatal, para iniciar la
porción laberíntica del mismo. El orificio meatal es la zona más estrecha de todo el
acueducto de Falopio, y la más susceptible de comprometer la vascularización del
nervio, en caso de edema. El NVS entra en su propio canal, en busca de las ampollas de
los CSL y CSS. El NVI, antes de entrar en su canal para inervar el vestíbulo, da una
pequeña rama, que entra por un canal independiente (canal de Morgagni), para inervar
el CSP. El NC entra en el tracto espiral de la cóclea a traves de numerosos pequeños
orificios (zona cribiforme); por ello es muy sensible a lesiones por arrancamiento en las
maniobras de tracción medial, durante la cirugía.
El CAl, es una zona estratégica en cualquier abordaje lateral de la base del
cráneo; la disposición de los elementos nerviosos varia según la dirección del abordaje,
y debe conocerse en detalle.
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1L2.2.B.j.i. VISION SUPERIOR DEL CAl (FÚ7M,>
A través de la FCM se puede exponer el CAl en toda su extensión, desde el poro
hasta el fundus, sin afectar ninguna estructura adyacente. La exposición de la cresta
vertical, a nivel del fundus, permite identificar de forma segura el nervio facial (porción
laberíntica), y diferenciarlo del NVS. Los nervios NVI y NC, quedan ocultos a la visión,
por debajo de NF y NVS, separados de ellos por la cresta horizontal. En el fondo del
CAí, las relaciones son muy estrechas, teniendo la coclea por delante y las ampollas de
los CSS y CSL, a distancia de escasos milímetros. En su extremo medial, el CA] está
rodeado de hueso más o menos neumatizado, sin que haya estructuras proximas.
Figura ¡9: CAL visto desde FCM. NPSM: n. petroso superficial mayor; GG: ganglio
geniculado; NFh: porción horizontal del nervio facial; NFIL: porción laberintica del
NF; CV: cresta vertical; Co: cóclea; CSL: conducto semicircular lateral; CSS:
conducto semicircular superior; CH: cresta horizontal; NF: nervio facial; NVS:
nervio vestibular superior; NVI: nervio vestibular inferior; NC: nervio coclear;
SN: seno petyroso superior.
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Para la identificación del CAl por vía FCM se han descrito diversos métodos.
Los más aceptados son los siguientes:
>0.
Método de House:
-‘ Siguiendo el curso del NPSM se identifica el ganglio
geniculado y, de forma retrógrada, la porción laberintica del
Heuse NF, y por tanto el CAí.
Método de Fisch:
A través de la exposición de las celdas perilaberinticas, cerca de la _____________
eminencia arcuata, se localiza el hueso compacto del CSS y se expone la
línea azul del mismo. Trazando un ángulo de 600 con respecto a esta
línea azul y fresando en el interior del mismo, se localiza el CAl.
Método de García-Iballez:
Ca cía-Ibañez
Trazando dos líneas imaginarias que pasen por el trayecto del
NPSM y de la eminencia arcuata, se forma un ángulo. En la
bisectriz de este ángulo y 5 mm medial al cruce de ambas líneas
imaginarias, se puede localizar el CAL, fresando en profundidad.
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Método de Sterkers:
Utilizando la línea binaural. y paralela a ella, pero a nivel de la base de la apófisis
cigomática, se comienza a fresar a 28 mm de la cortical ósea.
Stcrkers Catalano
Método de Catalano y Eden:
Descubre la cabeza del martillo en el epitimpano; fresando 8 mm por dentro del
martillo en una línea que une la raiz del cigoma y la cabeza del martillo, localizan el
CAL en su porción lateral.
Sí
Método de Sanna
Utilizando la bisectriz del ángulo formado por las lineas imaginarias que pasan por el
NPSM y la eminencia arcuata, comienza a fresarse en la porción más medial del campo,
cerca del seno petroso superior, donde existe un mayor margen de error (como luego
veremos en el estudio morfométrico realizado), hasta localizar la duramadre del poro
acústico interno. Una vez identificado el CAí, se sigue la duramadre que acompaña a




1L2.2.B.j.ii. VISION POSTEMOR DEL CA) (RS)
El acceso posterior del CAl se realiza desde el espacio intradural, después de un
abordaje retrosigmoideo. La posibilidad de acceder en mayor o menor medida al fondo
del CAí depende de la anatomía de cada caso panicular, pero nunca se podrá alcanzar
el fondo de forma directa, pues el vestíbulo y/o el CSP lo impiden. El acueducto
vestibular, la crwc communis y el CSS también pueden ser dañados a través de esta vta.
Las crestas vertical y horizontal no son accesibles bajo visión directa. La disposición de
los nervios desde esta perspectiva es diferente, encontrandonos en primer plano los dos
nervios vestibulares, que en el APC van unidos. Por delante de ellos, y ocultos a la









Figura 22: Vascularización del CAl (porción
cocleovestibular). Ma 1: arteria auditiva interna 1; IAa II:
arteria auditiva interna II; SVa: arteria vestibular superior;




El acueducto coclear es un estrecho conducto, vest¡gío embrionarío, no
permeable en condiciones normales en el adulto, que va desde la escala timpánica cerca
de la ventana redonda, en sentido inferior y con una ligera curvadura en sentido medial,
hasta la cara inferior del peñasco, donde se abre inmediatamente lateral a la pars
nervosa del agujero rasgado posterior (/óssula petrosa302). Su trayecto está ocupado por
tejido fibrótico, salvo en su extremo inferior donde se ensancha y se abre al espacio
subaraenoideo, que contiene LCR. En etapas embrionarias, comunica este espacio
subaracnoideo con el espacio perilinfático de la rampa timpánica de la coclea.
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acueducto cotteM
Figura 23: Acueducto coclear patente. Sección histológica. CSP: ampolla del CSP;
nVR: nicho de la ventana redonda: mVR: membrana de la ventana redonda;
Schulínecld54.
El acueducto coclear es un punto de referencia importante en vías de abordaje
transíaberinticas e infralaberínticas, pues marca el limite inferior de la disección , si no
se quiere lesionar el IX par, que se halla inmediatamente por debajo. La apertura del
mismo permite, en algunos casos, la salida de LCR, y ayuda a descomprimir la tensión
de] APC, favoreciendo la progresión de la vía de abordaje.
ILZ.2.B.l. Acueducto vestibular
:
El acueducto vestibular alberga el conducto endolinfático, que comunica el
vestíbulo con el saco endolinfático, situado en un desdoblamiento de la duramadre de la
fosa posterior, entre el CSP, y el SS y el BY. El acueducto vestibular sigue una
dirección, desde su opérculo de entrada, aproximadamente un centímetro por detrás del
CAl, hacia adelante y un poco hacia arriba, para curvarse bruscamente, medial a la cru.x
com,nuni.s’, en sentido inferior, y alcanzar el vestíbulo. El acueducto vestibular es un
purto de referencia importante en el abordaje RS transmeatal. No está claramente
demostrado en el ser humano que la apertura del mismo conlleve riesgo para la función






acueducto vestibular abertura Interna
Figura 24: Acueducto vestibular, saco y ducto endolinfáticos SchuAnech~54.
1L2.2.B.m. Anex petroso~
Corresponde al extremo anterior y medial de la pirámide petrosa; tiene forma de
pirámide truncada, aunque desde su visión superior adquiere forma triangular. Esta
situado entre el CAl, la cóclea y la región infralaberíntica por detrás; la AC[ por fuera,
el seno petroso superior y la duramadre de la fosa posterior por dentro; y la duramadre
de la fosa media y el cavum de Meckel (asiento del ganglio de Casser, del V par) por
encima. La región del ápex petroso tiene gran importancia como llave de acceso al
clivus, como zona de referencia en numerosos abordajes laterales para acceder al CAl, a
la ACI intrapetrosa, ó incluso al seno cavernoso; su interior suele estar constituido de
hueso espongiótico facilmente fresable y carente de estructuras; sin embargo está
rodeado de un gran número de elementos neurovasculares de extraordinaria
importancia. En ocasiones puede estar afectado o invadido por lesiones ocupantes de






Figura 25: Apex petroso: zona triangular anterior (rayada); zona
cuadrangular posterior (sombreada).
vértice confluyen la ACI (a nivel del agujero rasgado anterior), el ganglio de Gasser
dentro del cavum de Meckel, el nervio motor ocular externo (VI par.) dentro del canal
de Dorello, el seno petroso superior y el seno petroso inferior cerca de su entrada en el
seno cavernoso. (Figura 19)
En el suelo de la fosa media, en la zona del ápex petroso se han descrito, de
forma clásica, dos triángulos:
146
Triángulo Dosterolateral: también llamado triángulo de Glasscock ; situado
entre las lineas que unen los siguientes puntos: el foramen espinoso, la eminencia
arcuata, y el punto de unión entre el NPSM y el borde posterior del ganglio de Gasser.
Este espacio da acceso a la ACI intrapetrosa en su porción horizontal.
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.- ..— 1. de Glasscock
T. de Kawasse
Figura 26: Triángulos de Glasscock y de Kawasse. La zona en negro de la
cóclea, es la que pude ser dañada por alguno de los dos métodos.
Triángulo vosteromediul: conocido como triángulo de Kawasse216; situado entre el
hiato de Falopio, el punto de unión del NPSM con el borde posterior del ganglio de
Gasser, y el borde posterior del poro del cavum de Mackel. Este triángulo da acceso al




Il.2.2.C.b. Alas menores del esfenoides
:
El borde posterior de las alas menores del esfenoides forma, junto con las alas
mayores, el límite entre la fosa craneal anterior y la fosa craneal media. Es una guía
importante en los abordajes orbitocigomáticos y pterionales transilvianos. En el
extremo medial de este borde esfenoidal, se desarrollan las apófisis clinoides anteriores,
llave de acceso al seno cavernoso por su cara superior (transclinoideo).
II.2.2.C.c. Alas mayores del esfenoides
Su borde medial es asiento de numerosos orificios, verdaderos conductos, de
comunicación entre el endocráneo y el exocráneo. De atrás hacia adelante, encontramos
primero un pequeño orificio, que da paso a los vasos meníngeos medios: el agujero
redondo menor o foramen esfenoespinoso; inmediatamente por delante del mismo
existe un amplio canal de forma ovalada, que da paso a la tercera rama del trigémino
(nervio maxilar inferior), acompañada de un nutrido plexo venoso: el foramen oval; un
centímetro por delante y, algo más medial, encontramos el agujero redondo mayor,
que da paso a la segunda rama del trigémino (nervio maxilar superior). Entre el borde
medial de las alas mayores, el cuerpo del esfenoides, y el vértice de la pirámide petrosa
del hueso temporal, encontramos una abertura de forma irregular, denominada agujero
rasgado anterior; este orificio es atravesado por el nervio vidiano, y algún vaso
meníngeo, y, a su nivel, la ACJ intrapetrosa hace un giro de 900 hacia arriba, y
medialmente, para transformarse en intracavernosa. En la cara inferior de las alas del
esfenoides, encontramos una pequeña prominencia ósea, la espina esfenoidal. Su
situación entre el foramen espinoso, que da paso a la AMM, justo por delante; y el






Tabla 4: Zonas del clivus y abordajes que permiten acceder a ellas.
ZONAS DEL CLJIVUS ABORDASES LATERALES
Clivus superior Transcoclear Tipo C
Clivus Medio Infratemporal Tipos B y C
Subtemporal Infratemporal Preauricular
Transcoclear tipos A,B,C y D
Fosa Craneal Media Transpetroso
Clivus inferior Petro-occipital Transigmoideo
Abordaje Lateral Extremo Transcondilar
Transcoclear tipo D
11.2.3. VASCULARIZACION ARTERIAL DE LA PORCIÓN LATERAL DE LA
BASE DEL CRANEO
El aporte vascular arterial a la porción lateral de la base del cráneo, proviene del
territorio de las dos arterias carótidas (arteria carótida interna (ACI) y arteria
carótida externa (ACE)), y de la arteria vertebral (Ay). Como norma general, con
sus correspondientes excepciones, las ramas de la ACE pueden ser sacrificadas sin




lesión. La arteria occipital puede nacer de forma independiente, o de un tronco común
con la arteria auricular posterior que irriga la región periauricular. De alguna de estas
dos ramas (generalmente de La arteria occipital), o, incluso, de ambas, proviene la
arteria estilomastoidea, que penetra por el agujero estilomastoideo para proporcionar
aporte vascular al nervio facial; es importante intentar respetar esta rama, en casos de
movilización del nervio facial, para disminuir la incidencia de parálisis facial
postoperatoria. La arteria maxilar interna es rama terminal de la ACE; se dirige a la
fosa pterigomaxilar, y da numerosas ramas para el área de la fosa infratemporal y fosa
pterigopalatina, antes de terminar como arteria esjénopalatina. Una de las ramas
ascendentes de la arteria maxilar interna es la arteria meníngea media, que atraviesa el
espesor de la base del cráneo por el foramen esfenoespinoso o agujero redondo menor,
para irrigar la meninge del área temporal; esta arteria es un punto de referencia
importante en abordajes infratemporales y por fosa media.
Además, de ella nace la arteria petrosa que se dirige hacia el hiato de Falopio,
acompañando al NPSM, en busca del ganglio geniculado, y proporciona vascularización
al nervio facial.
ll.2.3.B. ARTERIA CARÓTIDA INTERNA
La arteria carótida interna nace de la carótida común al bifurcarse en ACE y
ACI. Sigue un trayecto ascendente medial al músculo digástrico, medial al nervio
hipogloso, medial a la apófisis estiloides, y medial al nervio glosofaríngeo, en la
profundidad de la región cervical anterior; en esta zona puede adquirir un trayecto
tortuoso, con una curvadura que suele dirigirse hacia adelante, dificultando su correcta
identificación. Penetra en la base del cráneo a través del agujero carotideo, justo por
delante del bulbo yugular, separada del mismo por una cresta ósea (crutch); a este nivel,
la ACI se rodea de un fuerte anillo fibroso, que debe ser interrumpido si se quiere
movilizar la arteria. Dede aquí inicia un trayecto vertical ascendente intratemporal, por
delante de la región infralaberíntica; realiza un primer codo, justo por delante de la
cóclea, y medial a la TE, donde a veces puede ser dehiscente. Después adquiere un
trayecto horizontal intrapetroso, lateral al ápex petroso e inmediatamente inferior al
suelo de la fosa media, donde también puede ser dehiscente. Aquí se sitúa por dentro
del músculo del martillo, y es atravesada en su cara superior por el NPSM. Al llegar al
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agujero rasgado anterior, gira de nuevo, esta vez hacia arriba, para transformarse en
intracavernosa. A nivel de este segundo codo, se rodeatambién de otro anillo fibroso. A
lo largo de su trayecto intratemporal, la ACI suele ir rodeada de un plexo venoso, que se
acentúa cuanto más cerca esté del seno cavernoso. La ACI no suele dar ramas en su
trayecto intratemporal; en casos de glomus timpánicos o yugulotimpánicos, suele dar
una rama en la cara posterior de la porción vertical intratemporal; es la arteria caroé’ico-
timpánica307. En la Figura 33 vemos las distintas porciones de la ACI.
(
Figura 33: Segmentos De la ACI. Cl: cervical; U’
petroso; C3~ lacerum; C4: cavernoso; C5: clinoideo;









El bulbo yugular recibe drenaje venoso, además del principal del seno lateral,
del seno petroso inferior, proveniente del seno cavernoso, y que recorre la sínfisis
petroclival; desemboca en la cara anterior del BY, a veces en forma de varios orificios,
o incluso recibe drenaje de otros senos venosos paralelos al SPI, y que van incluidos en
el espesor del tejido fibrótico de la base del cráneo, y conectan con los plexos
pterigoideos de la fosa infratemporal. En la vertiente posterior del SS drena la vena
emisarra mastoidea, y en la unión entre el SS y el BY, la vena condílea posterior. En el
interior del canal condileo, acompañando al nervio hipogloso, se encuentra la vena
condí/ea anterior que puede drenar en el SPI, en el BY, o directamente en la VY. En
algunos casos, la vena occipital, que suele drenar en la prensa de Herófilo, puede
hacerlo en la cara medial del BY. La ACI suele ir rodeada de un plexo venoso
pericarotídeo que la acompaña hasta la región cervical, y que es más abundante cuanto
más cerca del seno cavernoso se encuentre. La arteria vertebral también suele ir
rodeada de un nutrido plexo venoso, en su porción cervical alta, que luego se
transformará en vena vertebral. El seno cavernoso, a través del foramen oval, puede
conectar con plexos’pierigoideos yjáríngeos.
(Figuras ).
TT.2.4.A. FORAMEN YUGULAR (AGUJERO RASGADO PUVTERIOR)
El foramen yugular es un canal que comunica el endocráneo con el exocráneo en
la parte posterolateral de la base del cráneo. Da paso al seno lateral hacia la VYI, a
través del bulbo yugular, que ocupa la mayor parte del foramen, en su porción posterior.
Además lo atraviesan los pares craneales IX, X y XI. La disposición de estos elementos
entre si, puede variar considerablemente según se estudien en su vertiente endocraneal,
o en la exocraneal
Clasicarnente se han descrito dos compartimentos: una pars nervosa atravesada
por el IX par craneal, y una pars venosa que atravesaban el bulbo y los pares Y y Xl.
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subaracnoideo, y que marca el limite inferior de muchas vías de abordaje, para no
lesionar el IX par craneal.
En la parte posterior del foramen yugular, la vena condílea emisaria (o
posterior), drena en la cara inferior de la unión SS-BY, o en el propio BY.
Medialmente al foramen yugular se sitúa el cóndilo del occipital, en cuyo
espesor se labra el canal del XII (canal condíleo), que adopta una dirección lateral y
algo anterior. Este canal alberga al XII, que se rodea de un plexo venoso (vena condílea
anterior), que suele drenar en la VYI, pero que puede hacerlo también en la cara
posterior del BY. El XII, al salir de su canal, gira bruscamente en sentido inferior y
adopta una dirección vertical que se relaciona intimamente con el X par a su salida del
foramen yugular.
Los pares craneales, una vez en el espacio cervical alto, se distribuyen de forma
diferente. El IX se dirige hacia adelante y hacia abajo y cruza lateralmente a la ACI, en
dirección a la orofaringe. El Xl, se dirige hacia atrás y hacia abajo, pasando con mayor
frecuencia lateral a la VY[, pasa sobre la apófisis lateral del atlas y se dirige hacia su
distribución en los músculos ECM y trapecio. Los pares craneales X y XII se dirigen
verticalmente hacia abajo, entre la ACI y la VYI, teniendo el XII una disposición más
anterior. Los pares craneales bajos pueden ser asiento de tumores benignos
(neurinomas175)
Por delante del foramen yugular, en su vertiente exocraneal, se situa el foramen
carotideo, por donde ingresa la ACI en la base del cráneo; a este nivel tanto la ACI,
como, en menor medida, la VY], se hallan rodeadas de un anillo fibrótico denso. Entre
BY y ACI existe una cresta ósea que los separa (espina yugular o crutch) y que
desaparece en presencia de lesiones del foramen yugular.
II.2.4.B. SENO CA VERNOSO
El seno cavernoso es una estmctura venosa par situada, en profundidad, a ambos
lados del cuerno del esfenoides y de la silla turca. Se localiza en la confluencia de la
fosa anterior, la fosa media, la cresta esfenoidal y la cresta petroclival. Se dispone entre
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el periostio del hueso esfenoidal y la duramadre a ese nivel; sin embargo existen
discrepancias en cuanto a considerarlo una estructura intradural o extradural95.
El seno cavernoso comunica con las venas oftálmicas, el plexo pterigoideo. los senos
petroso superior e inferior, el plexo venoso basilar, y las venas cerebrales media e
inferior.
Figura 43: Seno cavernoso. Patrones de distribución clásico (a) y
según autores españoles (b). Pit: glándula pituitaria; CA: arteria
carótida interna; SpS: seno esfenoidal. Umansky 404
En su interior existen tabicamientos incompletos que le confieren un aspecto
particular, como si de múltiples senos se tratase; estos senos rodean y acompañan a la
ACI, que en su trayecto intracavernoso realiza varios bucles, algunos muy marcados.
En la pared lateral del seno cavernoso se sitúan los pares craneales III (motor
ocular común), IV (motor ocular interno, o patético, o troclear), VI (motor ocular
externo o abducen.s’), y las dos primeras ramas del V (trigémino): V
1 y V2. Normalmente
siguen esta distribución de arriba abajo, aunque su disposición varía durante su
recorrido intracavernoso’
6~. Existen diversas interpretaciones de la disposición de estos
elementos en el interior del seno cavernoso (Figura 43).
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Triángulo lateral: también conocido como triángulo de Parkinson, permite el
acceso entre el VI y el borde medial de la primera rama del V.
Triángulo anteromedial: (Dolenc) queda definido entre el borde lateral del
nervio óptico intracanalicular, la pared medial de la duramadre de la fisura orbitaria
superior, el anillo fibroso que rodea a la ACI cuando entra en el espacio subaracnoideo,
y el III par craneal. Este es un espacio epidural que contiene el segmento subclinoideo
de la ACI.
Triángulo medial: entre el ángulo de la ACI subclinoidea y el III par craneal
(poro oculomotor)
Triángulo superior: (Fukushima) situado entre el III, el IV y el borde tentorial
de entrada de ambos (porus oculomotoris y porus troclearis).
Triángulo anterolateral: entre la primera (nervio oftálmico) y la segunda
(nervio maxilar superior) ramas del trigémino.
En la figura 46 vemos la distribución y nomenclatura de las distintas porciones
de la ACI intracavernosa.
9spn
Va
Figura 46: Nomenclatura de los distintos tractos de la ACJ




El sistema paraganglionar lo forman la médula adrenal y los paraganglios extra-
adrenales. Estos últimos pueden localizarse en diversos lugares del organismo; en la
región de la cabeza y el cuello, estos paraganglios suelen adoptar una disposición
conocida alrededor del cayado aórtico, en la región de la bifurcación carotídea y en el
hueso temporal, normalmente acompañando vasos y nervios de estas zonas, aunque
puede haber otras localizaciones. Estos paraganglios no suelen producir catecolaminas
(no cromafines), aunque pueden poseer quimio-receptores. Por ello, a los tumores
derivados de este sistema celular se les ha denominado paragangliomas (no
cromafines). o chemodectomas; el término de glomus, mucho más extendido, proviene
de la característica disposición de ovillos vasculares que adquieren estos tumores bajo
visión microscópica.
En la región de la base del cráneo, estos paraganglios se distribuyen en el hueso
temporal, de forma característica alrededor del agujero rasgado posterior (glomus
yugular), y en la caja timpánica (glomus timpánico).
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Figura 47: Zonas de distribución de paraganglios en las regiones timpánica y
yugular. Krmpotic-Nemanic 232
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Los tumores glómicos suelen ser benignos (excepcionalmente producen
metástasis), pero tienen un patrón de crecimiento local agresivo, que tiende a infiltrar el
hueso e invadir los tejidos blandos; ello condiciona el hecho de que una resección total
de la lesión requiera una vía de abordaje amplia que permita acceder al tumor , a las
zonas colindantes, aparentemente no afectadas, y ofrezca un buen control vascular.
En la tabla 5 vemos la clasificación, según Glasscock y Jackson, de los tumores
glómicos, con los abordajes más apropiados para cada una.
Tabla 5: Clasificación de Glasscok y Jackson
TIPO LOCALIZACIÓN ABORDAJE
Glomus timpánico
T¡po 1 Promontorio Transcanal
Tipo II Toda la caja timpánica Retroauricular
Tipo III Caja y mastoides Receso facial ampliado
Tipo IV Caja, mastoides, CAE, ACI Receso facial ampliado
Glomus yugular
Tipo 1 Caja, mastoides, BY Abordaje Temporal Básico
Tipo II BY. CAl; c/s ext. tniracraneal Abordaje Temporal Básico
Tipo III BY, apex; c/s extensión IC Fosa IFT modificado
Tipo IV BY,ápex,clivus,fosa 114; cis cM. IC Fosa IFT ampliado
En la tabla 6 vemos la clasificación, según Fisch, de los tumores glómicos, con
los abordajes más apropiados para cada una.
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Tabla 6: clasificación de Fisch
TIPO LOCALIZACIÓN ABORDAJE
Tipo A Caja Retroauricular
Tipo B Caja y mastoides Receso facial ampliado
Tipo C
CI BY. Foramen carotideo 1PTA
C2 BY, ACI vertical IFTA
C3 BY, ¡XCI vertical y horizontal IFTH
C4 BY, ¡XCI > foramen lacerum ¡ETC
Tipo D
Dl <2cm IPT un sólo tiempo
D2 >2cm IFT dos tiempos
De extradural
Di intradural
D¡3 intradural extensa Inoperable
11.2.6. ESTRUCTURAS INTRADURALES
1I.2.6.A. TENTORIO
El tentorio es una membrana consistente que cubre al cerebelo, sostiene al
cerebro, y forma un anillo rígido en torno al tronco del encéfalo; entre este anillo, que
corresponde al borde libre del tentorio, y el tronco del encéfalo, queda un espacio
denominado inc¿s’ura entoriai, que es la única comunicación entre los espacios
supratentorial e infrateutorial. Todos los márgenes del tentorio, excepto su borde libre,


















Figura 51: Cisternas del espacio subaraenoideo. 1: visión lateral; 2: visión frontal.
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reparar la brecha dural, suele existir una cierta incidencia de aparición de fistula de
LCR, que obliga a tomar medidas, que, de forma progresiva, supondrían: el reposo del
paciente con vendaje compresivo; la colocación de un drenaje lumbar de baja presión; y
la re~ntervención.
Existen numerosos métodos para reparar los defectos en los abordajes laterales;




porción media del tronco basilar y se dirige hacia atrás para irrigar el lóbulo cerebeloso;
puede dar ramos para el tronco del encéfalo, antes y después del asa del CAL.
Normalmente da origen a la arteria auditiva, que proporciona vascularización terminal
al oído interno, y vascularización anastomótica para el nervio facial.
El nivel inferior viene determinado por la presencia de los pares craneales bajos
(IX, X y XI). Los tres tienen un origen aparente distinto, siendo el del IX el más alto, el
del X un poco más bajo, y el del XI, el más bajo, a nivel medular; todos ellos suelen
tener varias raíces, que tienden a unirse según cursan en dirección superior y algo
anterior, en busca del agujero rasgado posterior, donde entran, siendo el IX el más
anterolateral, el Xl el más posteromedial, adoptando el X una situación intermedia.
Acompañando a estos pares craneales bajos se encuentra la arteria cerebelosa
posteroinferior (PICA). La PICA nace de la AV antes de su unión con la AV
contralateral para fonna el tronco basilar, aunque puede nacer directamente del tronco
basilar. Se dirige hacia atrás, con un recorrido también tortuoso, y puede dar ramas para
el tronco del encéfalo.
De lo expuesto se deduce la importancia de conservar la integridad de los
elementos vasculares que recorren las distintas zonas del APC, para evitar la aparición
de lesiones neurológicas graves, que pueden comprometer la vida del paciente.
En el extremo anterior del APC. podemos ver el VI par que desde su origen
aparente en la unión bulbopontína, se dirige hacia la cara posterior de la pirámide
petrosa, donde ingresa en el canal de Dorello (en el espesor de la dura petrocl¡val)403.
La visión quirúrgica del APC puede variar de la descrita clasicamente en los





El músculo ECM forma el plano superficial. Por debajo del mismo,
encontramos el músculo digástrico, cuyo vientre posterior es lateral a todos los
elementos vasculonerviosos de esta región. Más en profundidad, y un poco más alto,
encontramos el ramillete de músculos estíleos (estilogloso, estilofaríngeo y
estilohioideo), que rodean a la apófisis estiloides y la acompañan en su trayecto
descendente y hacia adentro.
La ACE cursa medial a estos músculos (aunque puede hacerlo, más raramente,
entre el digástrico y los estíleos), en busca de la fosa retromandibular, donde entra en el
espesor del lóbulo parotideo.
La ACI siempre se halla medial a la apófisis estiloides. A este nivel suele tener
un trayecto tortuoso, con una curvadura hacia adelante. La ACI busca después el
foramen carotideo, por donde ingresa en la base del cráneo.
La VYI acompaña a la ACI en su trayecto cervical alto, latera] a la misma y
rodeada, al igual que la ACI, de su propia vaina fibrosa. Entre ambos vasos, y en
profundidad, cursa el nervio vago (X).
El nervio hipogloso, que a su salida del canal condíleo, se relaciona íntimamente
con el nervio X, a medida que desciende, se hace más anterior, y termina curvandose
hacia adelante, lateral a la ACI y ACE; a este nivel da el asa descendente del hipogloso.
El nervio hipogloso ha demostrado ser el más eficaz en la rehabilitación del nervio
facial, mediante anastomosis (anastomosis hipogloso-facial).
El IX par craneal (glosofaríngeo» nada más salir del agujero rasgado posterior,
se dirige hacia abajo y adelante, cruzando lateral a la ACI, y cursa medial a la apófisis
estiloides, acompañando e inervando a los músculos estileos, en dirección a la
orofaringe.
El Xl par craneal,después de su salida del cráneo, se dirige hacia atrás, pasando
lateral a la VYI (aunque, con menor frecuencia, puede hacerlo también medial a la
misma); cruza sobre la apófisis lateral del atlas, que es un punto muy importante para su
identificación, y se dirige hacia la cara posterior del ECM y a buscar al músculo
trapecio.
En un plano más superficial, saliendo a través del agujero estilomastoideo, se
encuentra el nervio facial, que se dirige hacia adelante con un marcado ángulo de unos
1000, y se introduce entre los dos lóbulos parotídeos superficial y profundo, donde
pronto se divide en sus principales ramas; es en este trayecto extracraneal y
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preparotídeo, donde se identifica el tronco del NF, para controlarlo e intentar no
lesionarlo.
El método clásico descrito por Conley, utiliza el extremo inferior del cartílago
tragal como puntero (pointer) que señala su posición. Fisch describió un método en el
que la bisectriz de la linea entre elpointer y la punta de la mastoides, señala la posición
del NF11~.
En la parte profunda de esta región cervical alta, se encuentra el llamado
Espacio parafaríngeo. Este espacio se sitúa entre la pared de la faringe, por dentro, y la
fascia profunda de la parótida por fuera. Por arriba se extiende hasta la base del cráneo,
y por debajo hasta el nivel del hueso hioides, con la inserción del músculo estilohioideo
y del tendón del digástrico. La apófisis estiloides y la fascia estilofaringea, dividen este
espacio en dos compartimentos, uno anterior, pre-eseileo, y otro posterior, retro-estíleo.
El compartimento anterior contiene las amígdalas y ramas de la ACE; el compartimento






Figura 57: Espacio parafaringeo. Nivel superior (1) y nivel inferior (2). Krmpotic-Nemanic 232
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1.1.2.7. B. FOSA INFRATEMPORAL
La fosa infratemporal corresponde al espacio limitado por arriba por el nivel del
arco cigomático, quedando por debajo de la fosa temporal; por delante queda limitado
por la cara posterior del hueso maxilar superior; por dentro lo limita la cara externa de
las apófisis pterigoides; por fuera queda cerrado por la rama ascendente de la
mandíbula; por detrás se relaciona con la fosa mandibular; y por detrás y por debajo con
los espacios parafaríngeos404.
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También denominada fosa pterigopalatina o esfenopalatina, corresponde a un
estrecho espacio en sentido anteroposterior y alargado en dirección vertical. Por encima
queda limitado por el ala mayor del esfenoides y la hendidura esfenomaxial que la
relaciona con la órbita ( a este nivel, el nervio maxilar superior -V2- proveniente del
agujero redondo menor, atraviesa en busca de su canal en el suelo de la órbita). Por
debajo forma un ángulo agudo entre el máxilar y el hueso palatino. Por delante, se
relaciona con la cara posterior del seno maxilar. Por detrás, queda limitada por la cara
posterior de las apófisis pterigoides. Por fuera, se abre libremente en la fosa
infratemporal. Por dentro, la pared formada por los hueso esfenoidal y palatino, se abre
en su parte alta en un orificio, el agujero esfenopalatino, que da paso al nervio
esfenopalatino y a la arteria esfenopalatina, rama terminal de la arteria maxilar interna.
Figura 60~ Fosa Pterigomaxilar. 1: N.maxilar
superior; 2: u. ¡nfraorbitario; 3: pared post de seno
maxilar; 4: orificio palatino mayor; 5: canal palatino
mayor; 6: Fosa pterigomaxilar; 7: foramen
esfenopalatino. Wentges 41=
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En su interior se encuentra una abundante cantidad de tejido graso, que rodea al
trayecto de la arteria maxilar interna y a sus numerosas ramas. También en su interior
se encuentra el ganglio esfenopalatino, que recibe inervación del nervio vidiano, que
entra en la fosa desde su cara posterior, después de atravesar el canal vidiano en el







Figura 6t: Fosa pterigomaxilar: corte horizontal. 1: pared
posterior del seno maxilar; 2: fisura pterigomaxilar; 3:
agujero redondo menor (AMM); 4: foramen oval (V3); 5:
apófisis pterigoides; 6: hueso palatino; 7: proceso orbitario
del hueso palatino; 8: conducto vidiano; 9: agujero
esfenopalatino. Wentges 410
.II.2.7.D. REGIÓN DEL FORAMEN MAGNO
Los elementos óseos de la región del ¡bramen magno incluyen: el hueso
occipital, el atlas, y el axis. El hueso occipital rodea el ¡bramen magno. Este orificio
tiene forma ovalada, y es más ancho por detrás que por delante. La parte ancha posterior
da paso al bulbo encefálico, y la parte estrecha anterior se sitúa sobre la apófisis
odontoides del axis. El hueso occipital tiene una porción escamosa, situada por encima
y por detrás del foramen magno, una parte basal, por delante, y, en la porción lateral del
foramen magno, se sitúan los cóndilos occipitales. En la parte alta y anterior de cada




1.3. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES QUE PUEDEN
AFECTAR A LA BASE DEL CRÁNEO
Existe un gran número de lesiones que pueden originarse en la base del cráneo,
o que pueden afectar de fonna secundaria a la misma. Con gran diferencia, las lesiones
que se encuentran con más frecuencia, son benignas4044.
El estudio pormenorizado de las lesiones que pueden afectar la porción lateral
de la base del cráneo, queda fuera del alcance de este trabajo.
En las tablas 7 y 8 podemos ver una clasificación de las lesiones que pueden
afectar a la base del cráneo:
Tabla 7: Lesiones Benignasque pueden afectar a la Base del Cráneo <‘Dickins y Graham~>
Extracraneales Intracraneales Primarias de Base de Cráneo Congénitas
Papiloma invertido Tumores pituitarios Displasia fibrosa Colesleatoma
Angiotibroma Craniofaringioma Osteoma Quiste Dermoide
Tum de Glándulas salivares Meningioma Osteoblastoma Meningoencefalocele




Tabla 8: Lesiones Malignasque pueden afectar a la Base del Cráneo (Dickins y Graham)
Extracraneales Intracrancales Primarias de Base de Cráneo Metástasis
Carcinoma escamoso Estesioneuroblastoma Condrosarcoma Pulmón
Ca de glándulas salivares Schwanoma Sarcoma Osteogénico Mann
Leucemia Enfermedad de Paget Riñon




Muchas de estas lesiones, pueden abordarse mejor, o exclusivamente, por vías
anteriores o anterolaterales23~~L3l4O24O3.
Las lesiones más frecuentes, susceptibles de ser tratadas mediante abordajes
laterales, son en su mayoría benignas. El neurinoma del acústico constituye más del
90% de los tumores del ángulo pontocerebeloso. Otras lesiones algo menos frecuentes
en el XPC son meningiomas, epidermoides, paragangliomas y neurinomas de pares
craneales bajos.
En el ápex petroso las lesiones más frecuentes son el granuloma colesterinico, y
el colesteatoma.
El clivus es asiento de numerosas posibles lesiones; las más frecuentes incluyen
meningiomas, neurinomas, paragangliomas (glomus), cordomas, condromas y
condrosarcomas.
El tumor más frecuente del hueso temporal es el glomus yugular. Otras
lesiones incluyen neurinomas, colesteatomas, granulomas de colesterol, meningiomas,
etc.
El tipo de lesión y su comportamiento, influyen de forma decisiva en la
estrategia de selección de las vías de abordaje, y en ocasiones haremos referencia a este
hecho.
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U.4. CLASIFLCACION DE LOS ABORDAJJGS LATERALES A LA 
BASE DEL CRANEO 
He incluido dentro de esta clasificación, como laterales, aquellos abordajes que 
pueden ser considerados TRANSPETROSOS; es decir, aquellos que de alguna forma 
atraviesan alguna parte de la porción petrosa del hueso temporal o deben eliminar 
alguna parte de la misma para su correcta ejecución. Quedan excluidos, por tanto, 
aquellos abordajes que, siendo posterolaterales, no incluyen el hueso petroso, como el 
abordaje subocc,ipital neuroquirúrgico clásico; o aquellos que, siendo anterolaterales27’, 
no incluyen esta porción del hueso temporal, como los transcigomáticos, 
transcervicales”~‘XX, o los transmandibulares a la región infratemporal. Quedan también 
excluidas técnicas de resección en bloque para tratamiento de carcinoma de esta 
, 1?,230.4”2 reglon’ 
En los últimos años han proliferado descripciones de nuevas vías de abordaje a 
la Base del Cráneo, siendo muchas de ellas producto de pequeñas modificaciones de 
otras previamente descritas. No existe acuerdo sobre terminología, encontrando en la 
bibliografia diferentes denominaciones que se refieren a la misma vía de abordaje. Es 
dificil encontrar un criterio sobre el que basar una clasificación. El hacerlo según sean 
vías de acceso extradural o intradural, no sería del todo apropiado, pues, si bien existe 
una tendencia a utilizar algunas de ellas para acceso extradural y otras para acceso 
intradural, muchas de ellas permiten acceder a ambos compartimentos intracraneales y, 
en ocasiones, cuando la lesión es transdural, se debe acceder a los dos simultáneamente. 
El objetivo del abordaje tampoco es un criterio adecuado, pues existe gran discrepancia 
de opinion en cuanto a la via de abordaje a utilizar para una misma lesión, dependiendo, 
incluso, de la preferencia del cirujano, en función de su experiencia. La localización 
anatómica sobre la que se centra el abordaje (posterolateral, lateral o anterolateral) 
podría servir para su clasificación, pero muchos de estos abordajes aceptan 
modificaciones que les permiten extenderse hacia zonas vecinas por lo que resultaría 
inexacta. 
He preferido clasificar las vías de abordaje en dos grupos, en función de la 
conservación o la destrucción de las funciones vestibular y coclear residuales, en: vías 
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extralaberínticas y vías transíaberinticas. No debe, sin embargo, dar pie a pensar que
antepongo el criterio de conservar la audición al de evitar la mortalidad y las lesiones
neurológicas incapacitantes, o al de extirpar totalmente la lesión.
He enumerado en cada grupo, los distintos tipos de abordaje, comenzando por
los laterales de acceso más posterior, y siguiendo hasta los que incluyen regiones más
anteriores.
La elección de las distintas denominaciones de las vías de abordaje ha sido
hecha en función de las más aceptadas por la bibliografia revisada, aunque pueden
existir razones de preferencia por parte del autor ó del director del trabajo.
A.- ABORDAJES TRANSPETROSOS EXTRALABERINTICOS
1. Abordaje Lateral Extremo (ALE)
2. Abordaje Retrosigmoideo (RS)
3. Abordaje Petroocipital Transigmoideo (POTS)
4. Abordaje Retrolaberintico (RL)
5. Abordaje Retrolaberintico Transtentorial (RLTT)
6. Abordaje Infralaberintico (IL)
7. Abordaje a traves de La Fosa Craneal Media (FCM)
8. Abordaje por Fosa Craneal Media Ampliado (FCMA)
9. Abordaje por Fosa Craneal Media Transpetroso <FCMTP)
10. Sistema de Abordajes Infratemporales
10.1. Abordaje Infratemporal Tipo A (IFTA)
10.2. Abordaje Infratemporal Tipo B (IFTB)
10.3. Abordaje Infratemporal Tipo C (IFTC)
11. Abordaje Subtemporal e Infratemporal Preanricular (STIFTPA)
B.- ABORDAJES TRANSPETROSOS TRANSLABERINTICOS
1. Abordaje Transiaberintico Ampliado (TLA)
2. Abordaje Transotico (TO)
3. Sistema de Abordajes Transeocleares
3.1. Abordaje Trauscoclear Tipo A (TCA)
3.2. Abordaje Tranacoclear Tipo B (TCB)
3.3. Abordaje Trauscoclear Tipo C (TCC)
3.4. Abordaje Tranacoclear Tipo D (TCD)
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III. MATERIALES Y METODOS
El trabajo relacionado con esta tesis, tanto su planteamiento, desarrollo,
disecciones, mediciones, obtención de material iconográfico, revisión de casos clínicos,
y revisión de la bibliografia, ha sido realizado prácticamente en su totalidad en el
Gruppo Otologico, en Piacenza (Italia) durante ¡993. El resultado es fruto no sólo de un
trabajo de laboratorio sino también de una experiencia indirecta y, en ocasiones,
directa, adquirida en los quirófanos del Gruppo Otologico y del Departamento de ORL
del Hospital de Bergamo.
He fresado doscientos huesos temporales conservados en formol.
He realizado disección sobre cadaver fresco en 20 individuos (40 lados).
Las disecciones han sido realizadas en el Laboratorio de Disección del Gruppo
Otologico - Associazione Italiana Neuro-Otologica (Ref. M. l3occhi). Cada puesto de
disección está dotado de un Microscopio Zeiss con lente de 4 a 16 aumentos, sistema de
írngación y de aspiración centralizados, y todo el mícroinstrumental necesario. El
trabajo de fresado se ha realizado con motor Bien-Air de parada instantánea, velocidad
de giro regulable y doble sentido de giro; se han utilizado fresas de corte de tungsteno y
fresas diamantadas de distintos tamaños. Los huesos utilizados han sido conservados en
formol por lo que conservan todos los tejidos blandos; se han escogido de tal manera
que contengan todas las estructuras necesarias para los distintos tipos de abordaje
(tejidos blandos de la región cervical superior, región occipital y clivus; mandíbula,
parótida, fosa infl-atemporal y seno cavernoso). Las disecciones han sido realizadas en
secuencia tal que permitiese aprovechar al máximo las piezas para distintos tipos de
abordaje, respetando siempre la posición original de las distintas estructuras que se
deseaban medir.
Han sido utilizados huesos inyectados con sustancia colorante siliconada (Ref
Gruppo Otologico, Dr. Nl. LandoIfi237) que se deja solidificar durante 24 horas (rojo
para el sistema arterial y azul para el sistema venoso), para la obtención del material
iconográfico. Se han tomado diapositivas con cámara Nikon FE2, adaptada al
microscopio mediante codo Zeiss, y con película especial para luz artificial Kodak
1 60T, con la cámara en modo automático. Las diapositivas han sido tomadas casi en su
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totalidad con 4 y 6 aumentos. Las mediciones se han obtenido con un compás de doble
punta, y han sido transferidas a una regla milimetrada, aproximando las mediciones
hasta 0.25 mm, con un error estimado inferior a esa cifra. Para las mediciones de zonas
menos accesibles han sido diseñadas reglas de reducido tamaflo, de material
plastificado maleable, con medición en intervalos de 0.25 mm (Ref Dr. Saleh E.), Las
mediciones de los ángulos han sido realizadas con un goniómetro de reducido tamaño,
de plástico rígido, y una seda adaptada para mayor exactitud, con medición a. intervalos
de un grado, con un error estimado inferior a esa cifra.
Se realizaron todas las disecciones con el espécimen en posición quirúrgica y se
desarrollaron las vias de abordaje ajustándose al máximo a las descripciones originales
de sus autores, con las modificaciones oportunas en base a la experiencia de más de 10
afios del Director de la Tesis (MS.).
Se ha incluido iconografia de casos clínicos, en su mayoría del Oruppo
Otologico, con imágenes de lesiones de base de cráneo y la TAC postoperatoria, para
ofrecer una imagen comprensible de la eliminación de hueso que se realiza en cada
abordaje. Se ha incluido la visión del ángulo pontocerebeloso, que se logra en distintas
vías de abordaje, para comprender mejor el control que, de las estructuras intradurales,
se obtiene en los diversos accesos. Esta visión intradural procede de las disecciones
sobre cadaver fresco.
Se ha utilizado un ordenador 486 DX33 con 4Mb de memoria RAM y sistema
operativo MSDOS y 6.2 y programa Windows y 3.1. Posteriormente, en la fase final de
la elaboración de la tesis, se ha utilizado un ordenador PC Pentium 120 con 64 Mb de
memoria RAM, y windows 95. La información ha sido guardada y manejada a través
del programa dBase III ®. Los cálculos estadísticos han sido realizados con programa
SPSS para windows 3.1.
Los resultados se recogen en cuatro apartados diferentes:
1. Anatomía descriptiva
2. Análisis morfométrico




Este apanado es fruto de los conocimientos adquiridos durante un año de trabajo
en el laboratorio de disección, en el quirófano, y mediante la visualización de videos.
En él se describirá la vía de abordaje, haciendo hincapié en detalles de relaciones
anatómicas más que de técnica quirúrgica. Las descripciones intentan ser lo más
detalladas y van acompañadas de figuras que incluyen dibujos personales e imágenes
obtenidas durante las disecciones.
Se incluye una descripción de la visión que, de la región intradural, se obtiene
con las distintas vías, acompañadas también de dibujos y material gráfico obtenido
durante las disecciones en cadáver.
El apartado variaciones ofrece algunas de las posibilidades de expansión o
modificación de la vía considerada, y da una idea de su versatilidad.
Finalmente, existen tres apanados, límites del abordaje, ventajas, e
inconvenientes, que pretenden ser un resumen práctico de las características
fundamentales de cada vía.
¡11.2. ANALISIS MORFOMETRICO
Se realizaron mediciones de algunas de las vías de abordaje, para determinar su
amplitud y sus limitaciones. En otros casos se recogieron datos de fonnas y de
relaciones, para obtener información que resultase práctica a la hora de realizar un
abordaje determinado. Quiero insistir en que toda la información morfométrica ha sido
obtenida del abordaje tal como lo ve el cirujano.
Se dan los valores máximo y mínimo de cada grupo (rango), así como la media
aritmética (x) y la desviación típica (a) Las mediciones se dan en milímetros (mm).
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Nota: En ocasiones la misma medida ha sido tomada en dos abordajes distintos; a veces
los especimenes eran los mismos, pero en otras no eran coincidentes, por lo que se
obtienen dos series distintas (con elementos comunes) que pueden aportar más
información al utilizar los distintos datos.
111.2.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO (ALE)
Se realizaron disecciones con microscopio quirúrgico en diez ocasiones sobre
cadáver fresco, y en otras diez ocasiones sobre piezas que incluían la parte alta de la
columna cervical. Se buscaron referencias anatómicas útiles para una identificación
segura de la arteria vertebral , la estructura vascular más importante y centro de la vía
de acceso. Se obtuvieron imágenes con máquina fotográfica adaptada al microscopio,
para documentar la exposición de la arteria vertebral.
Las mediciones del abordaje retrolaberintico le son aplicables.
111.2.2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO (RS)
Se realizaron disecciones de la cara posterior del conducto auditivo interno, con
microscopio quirúrgico, en diez especímenes de hueso temporal, conservados en
formol, situados en posición quirúrgica.
En base a estudios previos, que no ofrecían referencias seguras para la
exposición de la cara posterior del CAl, se decidió realizar las disecciones según la
técnica utilizada en el Gruppo Otologico, para confirmar su utilidad; esto es, seguir la
duramadre del CAí desde el poro acústico medialmente; y en la porción lateral
identificar el conducto endolinfático y seguirlo hasta obtener la línea azul de los
conductos semicirculares superior y posterior en su punto de unión (erza cornmuni<
Se realizó el abordaje en diez ocasiones en cadáver fresco, para visualizar el
ángulo y ofrecer una impresión del control que se obtiene de las distintas estructuras.
111.2.3. ABORDAJE rETRO-OCCIPITAL TRANSIGMOIDEO (POTS)
Se realizaron microdisecciones quirúrgicas en cinco ocasiones sobre cadaver
fresco; así mismo se realizaron disecciones en 10 especimenes de base de cráneo,
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conservados en formol. Se estudiaron las relaciones de los pares craneales bajos y del
sistema venoso de drenaje en el área del agujero rasgado posterior.
Se determinaron las áreas de posible acceso y las limitaciones del abordaje.
Las mediciones del abordaje retrolaberíntico le son aplicables.
El estudio realizado del área del foramen yugular, en la via IFTA, es también
aplicable a este abordaje.
111.2.4. ABORDAJE RETROLABERINTICO (RL)
Se realizaron disecciones con microscopio quirúrgico en 82 especímenes, hasta
dejar denudadas de hueso la duramadre de la fosa media y posterior, el seno sigmoide y
el bulbo. Se expuso claramente el trayecto del nervio facial vertical sin denudarlo, así
como la cápsula ótica a nivel de los conductos semicirculares superior y posterior, sin
evidenciar la línea azul.
Se tomaron las siguientes mediciones:
DE: ancho del ductus endolinfático a nivel del opérculo de entrada.
SPS: ancho máximo del seno petroso superior en su trayecto visible.
VE ancho máximo de la vena emisaria mastoidea.
SS: ancho máximo del seno sigmoide (de dura a dura de fosa posterior).
BY-CO: distancia mínima entre el bulbo de la yugular y la porción más inferior
de la cápsula ótica (a nivel del CSP). Esta medida ofrece un dato indirecto de la altura
del bulbo de la yugular.
SS-CSP: distancia mínima entre el borde anterior del seno sigmoide y el borde
posterior del conducto semicircular posterior. Ofrece la limitación del abordaje en
sentido anteroposterior.
CO-SD: distancia entre la cápsula ótica (a nivel del CSS) y el ángulo sinodural
(coincide aproximadamente con la longitud de SPS expuesta).
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BY-SD: distancia mínima entre el borde superior de la unión del SS al BY y el
ángulo sinodural.
(Las medidas CO-SD y BY-SD, dan una idea de la superficie de duramadre
expuesta).
CAE-SS: distancia mínima entre el seno sigmoide (cara lateral) y la pared del
CAE (adelgazada hasta un grosor de unos 2 mm aprox). Esta distancia ofrece un dato
indirecto de la procidencia del SS.
Así mismo se observó la visión del ángulo pontocerebeloso en 10 cadáveres
frescos
111.2.5. ABORDAJE RETROLABERINTICO TRZ4NSTENTORIAL (RL TT)
Se realizaron mícrodísecciones quirúrgicas, en 10 ocasiones, sobre cadáver
fresco, para obtener información sobre la visión del ángulo pontocerebeloso, una vez
seccionado el tentorio.
Las mediciones del abordaje retrolaberíntico son del todo superponibles.
111.2.6. ABORDAJE INFRALABERINTICO (IL).
Se realizaron disecciones con microscopio quirúrgico sobre 47 especímenes
conservados en formalina. Se realizó el abordaje quirúrgico tal como queda descrito en
el apanado IV.A.6. 1. Cuando el BY impedía el abordaje, se desplazaba inferiormente
para poder efectuartodas las mediciones.
Se obtuvieron las siguientes medidas:
BY-SPS: Distancia mínima entre el bulbo de la yugular y el borde inferior del
seno petroso superior.
BV-CO: distancia mínima entre el bulbo de la yugular y la cápsula ótica
(CSP). Ofrece un dato indirecto de la altura del bulbo y por tanto de la accesibilidad de
la via.
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BY-DE: distancia mínima entre el borde inferior del opérculo del ductus
endolinfático y el bulbo de la yugular. Da una idea de la situación del saco
endolinfático respecto al bulbo.
DE: ancho del ductus endolinfático a nivel del opérculo.
SPS: ancho máximo del SPS en la porción expuesta.
CAI-DC: distancia mínima entre el borde inferior del poro acústico interno y la
apertura del acueducto coclear.
CAI-SPS: distancia mínima entre el borde superior del CAí y el borde inferior
del seno petroso superior.
CAl: distancia máxima de la porción de CAí expuesta.
NF-DFP: distancia mínima entre la tercera porción del nervio facial
esqueletizada y la duramadre de la fosa posterior.
SE-SPS: ditancia mínima entre el borde superior del saco endolinfático y el
borde inferior del seno petroso superior.
111.2.7. ABORDAJE A TRA VES DELA FOSA CRANEAL MEDIA (FCM)
Se realizó la disección con microscopio quirúrgico en 50 especímenes
conservados en formol. Se realizó el abordaje en diez ocasiones sobre cadáver, para
determinar la visión del ángulo PC.
En las disecciones realizadas en el laboratorio se identificó y expuso el CAí
después de elevar la duramadre de la fosa media. Se expuso la línea azul del CSS, la
ACJ y los tejidos blandos del CAE hasta determinar su dirección exacta.
Se midieron los siguientes ángulos:
CAI-CSS: entre la línea azul del CSS y la línea que determina la dirección
media del CAl (determinada por la unión entre la cresta vertical expuesta y la porción
media del poro acústico interno).
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NPSM-CSS: entre la dirección del nervio petroso superficial mayor y la línea
azul del CSS.
CAI-NPSM: entre la porción media del CAL y la dirección del NPSM.
CAl-SN: entre la porción media del CAl y la dirección del SPS.
CAE-CAl: entre la porción media del CAE y la porción media del CAl.
Además se tomaron las siguientes mediciones:
CAl (CV): ancho del CA.] a nivel de la cresta vertical.
NF(LAB): longitud de la porción laberíntica del nervio facial.
CAJ(PA): ancho del CAí a nivel del poro acústico.
GG-IIF: distancia entre el ganglio geniculado y la salida del NPSM por el hiato
de Falopio.
CV-SPS: distancia mínima entre la cresta vertical y el seno petroso superior; no
se corresponde con el eje medio del CAL.
CAI-SPS: distancia mínima entre el borde superior del CAí, a nivel del poro
acústico interno, y el borde inferior del SPS. Corresponde a la amplitud del espacio
suprameatal.
ACI-AMM distancia mínima entre la arteria carótida interna y la arteria
meníngea inedia a su entrada por el foramen espinoso.
AMM-NPSM: distancia mínima entre la AMIM a su entrada por el foramen
espinoso y el NPSM.
Además se obtuvieron los siguientes datos:
La coincidencia o no (CINC) de la EA con el CSS.
La posible dehiscencia de la ACL
La posible dehiscencia del GG.
La presencia o no de la línea azul espontánea del CSS.
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111.2.8. ABORDAJE POR FOSA MEDIA AMPLIADO (FCMA)
Se aínplió el abordaje por fosa media hasta el limite de lo permitido,
conservando todas las estructuras (eliminando solamente la zona de neumatización y de
hueso espongiótico de la pirámide). La posición del espécimen fue acomodada para
permitir la disección a los niveles más inferiores, cosa que no se puede realizar, ni en
cadaver fresco, ni en el vivo.
Se asignaron los siguientes puntos posteriores:
PI: borde posterior de la unión del nervio vestibular superior con la ampolla del
CSS.
P2: punto de unión entre el seno petroso superior y la línea de prolongación del
borde posterior del CAL.
P3: punto de unión entre el seno petroso superior y la línea de prolongación de
la línea azul del CSS.
P4: Borde posterior de la cápsula ótica del CSS.
(P3 y P4 pudieran ser coincidentes)
También se identificaron los siguientes puntos anteriores:
Al: punto de unión del borde anterior del CA! con el hueso compacto de la
cóclea.
A2: punto de unión del borde medial de la ACI con el hueso compacto de la
cóclea.
A3: punto de unión del borde medial de la ACI con el borde posterior del
Ganglio de Casser (V par).
A4: punto de unión del seno petroso superior con el borde posterior del ganglio
de Gasser.
CV: extremo medial de la cresta vertical.
PI: borde inferior del poro acústico interno.
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De esta forma quedan determinadas las siguientes áreas:
Area muda triangularposterior: entre P1-P2, P2-P3 y PI-P3.
Area muda cuadranguar anterior: entre Al -A2, A2-A3, A3-A4 y A4-A 1.
Nota: un detalle anatómico importante, es el hecho de que el borde anterior del
poro acústico interno se abre de forma muy obtusa, para continuarse con la duramadre
de la fosa posterior premeatal (a diferencia del ángulo agudo abierto hacia atrás, que
forma el borde posterior del poro con la dura retromeatal). Esto hace que el borde
anterior del poro coincida groseramente con el plano vertical que pasa por el borde
posterior del ganglio de Gasser; y ello le confiere, como puede verse en los dibujos y en
las fotos, un aspecto cuadrangular al área muda anterior, desde su visión superior.
Area del CAlespuesta: entre CV-A4, A4-P2 y CV-P2.
Area de acceso al APC (duramadre defosa posterior): entre A4-PI, Pi-P3 y P3-A4.
111.2.9. ABORDAJE POR FOSAl CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO (FCMTP)
Las mediciones realizadas, para el abordaje por fosa media, son aplicables a
esta vía. Además se realizó la disección de la parte más anteromedial del ápex (¡a que
queda debajo del Ganglio de Gasser) en 25 especimenes, realizando las siguientes
mediciones.
Considerando los puntos previamente descritos A2 y A3 (ver III.2.A.7.) y Apx
como el punto más anterior del ápex petroso, desde su visión superior, medimos el
Area triangular del extremo anterior del ápex: entre A2-Apx, A3-Apx y A2-A3.
Se obtuvo además información de las relaciones anatómicas de ese área.
Las disecciones realizadas sobre cadaver por fosa media se extendieron para
conseguir un acceso por fosa media transpetroso, cortando la AMM y la tercera rama
del trigémino a nivel del agujero oval. Se abrió la DFP para obtener y valorar la visión
intradural de esta via de acceso.
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111.2.10. SISTEMA DE ABORDAJES INFRATEMPORALES
111.2.IOA. ABORDAJE IINFRATEMPORAL TIPO A (IFTA)
Se realizaron disecciones microquirúrgicas en 75 especímenes de base de
cráneo, conservados en formol. Se realizó la disección de este abordaje en diez
ocasiones, sobre cadáver fresco, para apreciar el acceso intradural.
Se midieron las siguientes distancias:
ACI-SS: distancia mínima entre el borde posterior de la ACI y el borde anterior
del seno sigmoide.
BY-CO: distancia mínima entre el bulbo de la yugular y la cápsula ótica.
ACI: longitud máxima de ACI expuesta desde el foramen carotídeo hasta su
codo.
BY-NF: distancia mínima entre la cara lateral del bulbo y la porción vertical del
nervio facial
Se midió el ángulo que forma el facial a su salida del AEM.
A parte se hizo un estudio de relaciones del área del foramen yugular,
incluyendo el sistema de drenaje venoso, y la disposición de los pares craneales bajos
(IX, X, Xl, XII) a su salida del cráneo y en la porción cervical proximal.
III.2.1O.B. ABORDAJE INTRATEMPORAL TIPO B (IFTB)
y II1.2.1O.C. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C ([FTC)
Se realizaron disecciones microquirúrgicas en diez especímenes de base de
cráneo conservados en formol, así como en diez ocasiones en cadáveres frescos. El
espacio creado en estas vías de acceso es virtual, a partir de la retracción conseguida en
la ATM; por ello no hemos medido distancias, sino que hemos estudiado relaciones y
puntos de referencia. Así mismo se abrió la duramadre de la fosa posterior, para
estudiar el grado de control que se obtiene de estructuras intradurales.
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111.2.11. ABORDAJE SUBTEMPORAL INFRA TEMPORAL PREA URICULAR
(STIFTPA)
En base a las descripciones de sus autores originales, se realizó la disección
sobre cadáver en diez ocasiones. Se estudiaron las relaciones y los puntos de referencia
más importantes de la vía; se valoró el riesgo de penetrar en la cóclea y de lesionar el
nervio facial; así mismo se evaluaron las limitaciones y las ventajas ofrecidas por el
abordaje.
111.2.12. ABORDAJE TRANSLABERINTICO AMPLIADO (TLA).
Se realizaron disecciones microquirúrgicas en 74 especímenes de hueso
temporal y base de cráneo, para la obtención de datos morfométricos. Así mismo se
realizo en diez ocasiones sobre cadáver fresco, para evaluar el acceso intradural.
Se midieron las siguientes distancias:
BY-SPS: distancia minima entre bulbo de la yugular y SPS.
CAl-SS: distancia mínima entre el borde anterior del seno sigmoide y el borde
posterior del poro acústico interno.
NF-SS: distancia mínima entre seno sigmoide y tercera porción del NF.
CAI-SPS: distancia mínima entre borde superior de poro acústico y SPS.
CAI-BY: distancia mínima entre borde inferior del poro y el bulbo.
CAI-BY(+): distancia añadida al desplazar el bulbo inferiormente.
NF-DFM: distancia entre la porción media del trayecto laberíntico del nervio
facial y la duramadre de la fosa media.
CAl: ancho máximo del CAL expuesto.
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111.2.13. ABORDAJE TRANSOTICO (TO)
Se realizaron disecciones con microscopio quirúrgico en 60 especímenes de
hueso temporal y base de cráneo, para obtener mediciones; y disecciones en diez
ocasiones, sobre cadáver fresco, para estudiar el control intradural que ofrecía esta vía
de abordaje.
Se realizaron las siguientes mediciones:
BY-SPS: distancia mínima entre el bulbo y el seno petroso superior.
CAl-SS: distancia mínima entre el borde anterior del seno sigmoide y el borde
posterior del poro acústico.
CAl-SN: distancia mínima entre el borde superior del poro del CAl y el seno
petroso superior.
CAI-BY: distancia mínima entre el borde inferior del poro acústico y el bulbo
de la yugular.
CAI-BY (+): distancia añadida después de rechazar el bulbo inferiormente.
NF-DFM: distancia entre la porción media del trayecto laberíntico del NF y la
duramadre de la fosa media.
NF-ACI: distancia mínima entre la arteria carótida interna y la porción vertical
esqueletizada del nervio facial.
NF-SS: distancia mínima entre el nervio facial en su tercera porción y el seno
sígmoide.
GG-ACI: distancia mínima entre el ganglio geniculado y el codo de la arteria
carótida interna.
CAí: ancho máximo del CAl:
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111.2.14. SISTEMA DE ABORDAJES TRANSCOCLEARES.
11L2.14.A. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO A (TCA)
Se realizaron disecciones microquirúrgicas sobre 60 especimenes de base de
cráneo conservados en formol, que incluían toda la porción petrosa del hueso temporal,
el clivus, el seno esfenoidal , el seno cavernoso, tejidos de la fosa infratemporal, región
occipital y región cervical alta. Se realizaron así mismo disecciones con microscopio
quirúrgico en diez ocasiones, sobre cadáver fresco, para evaluar las posibilidades que
ofrecía el acceso intradural.
Se obtuvieron las siguientes mediciones:
BY-SPS: distancia mínima entre el bulbo y el seno petroso superior.
SPS-DC: BY(+) distancia mínima desde el SPS hasta el acueducto coclear, que
corresponde a la posibilidad de ampliar cl acceso, si se desplaza el bulbo.
CAI-SPS: distancia mínima entre el borde superior del poro acústico y el seno
petroso superior.
CAI-BV: distancia mínima entre el borde inferior del poro acústico y el bulbo
de la yugular.
SS-CAl: distancia mínima entre el borde anterior del SS y el borde posterior del
poro acústico.
CAI-PP: distancia desde el borde anterior del poro acústico y el punto más
medial de la punta de la pirámide. Este dato debe ser admitido con precaución por la
dificultad que entraña definir el borde anterior del poro, máxime cuando se ha vaciado
el contenido óseo de la pirámide.
SS-PP: distancia desde el borde anterior del seno sigmoide hasta el punto más
medial de la punta de la pirámide.
Estas medidas dan una idea de la amplitud de la via de acceso; se obtienen,
además, datos de relaciones anatómicas que puedan servir de ayuda para realizar el
abordaje.
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IU.2.14.B. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B (TCB)
Le es aplicable lo referente a la via TCA y a las vías IFTB e IFTC, ya que es, en
esencia, una asociación de las mismas.
Se realizó, no obstante, la disección microquirúrgica en diez especímenes de
base de cráneo conservados en formol, y en diez ocasiones sobre cadáver fresco, para
entender las relaciones y las ventajas que ofrece el combinar las dos vías, tanto para el
acceso intradural como, sobre todo, para el acceso extradural.
11L214.C. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO C (TCC)
La vía TCC corresponde a una via TCA, asociada a un acceso transtentorial. Le
es aplicable por tanto el análisis morfométrico de la via TCA.
Para objetivar la ventaja que supone el seccionar el tentorio en el acceso
intradural de la via transcoclear, se realizó la disección microquirúrgica de esta via de
abordaje en díez ocasiones sobre cadáver fresco.
1II.2.14D. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO D (lCD)
Corresponde a una extensión posteroinferior de la vía TCA, asociándole una via
POTS o incluso una vía ALE. Por tanto le son aplicables las mediciones realizadas para
la via TCA y el estudio de relaciones de las dos vías antes mencionadas.
Para objetivar la magnitud del abordaje una vez asociadas las dos vías, se
realizaron disecciones microquirúrgicas en díez ocasiones sobre cadáver fresco; así
mismo se evaluaron las ventajas añadidas al control intradural respecto de la vía TCA.
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1113. CONTROL DE ESTRUCTURAS
Se ha realizado una tabla que incluye todos los elementos fundamentales de la
porción latera! de la base del cráneo, tanto de su porción extradural como de estructuras
intradurales del APC. Se ha evaluado cada via de abordaje por separado, y se ha
establecido un baremo de 1 a 4:
1. No es visible
2. Es visible, pero se tiene un control limitado
3. Se controla parcialmente
4. Se controla totalmente
Queda claro que es una valoración subjetiva, que en determinados puntos podría
ser discutible, pero que en cualquier caso ofrece una visión global, clara, de la zona de
la base del cráneo que queda bajo control con cada vía de acceso.
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Se ha utilizado fundamentalmente la experiencia del Gruppo Otologico para
valorar las aplicaciones clínicas de cada via, y especialmente la incidencia de
complicaciones relacionadas con cada una; si bien hay que tener en cuenta que se
refieren a distintas patologías, y, por lo tanto, habrá que tomar las cifras como
orientatívas. En aquellos casos con menor casuística, se ha recurrido a la bibliografia
pertinente.
Se ha incluido un apartado en el que se ofrece la visión postoperatoria mediante
Tomografia Axial Computada, con ventana ósea; ello da una idea global, aproximada,
de la resección ósea que conlíeva cadavía de acceso (RX POSTOPERATORIO).
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IV. RESULTADOS
IV.1. ABORDAJES TRANSPETROSOS EXTRALABERINTICOS
IV.l.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO (ALE)
IV.1J.A. ANATOMIA DESCRJPTIVA.(ALE)
El abordaje lateral extremo surgió como una evolución de los abordajes a la
región del foramen magno y de la arteria vertebral. George í37~39 y Sekhar 359 363 ~ han
sido sus principales promotores.
La siguiente descripción corresponde al trabajo realizado sobre cadáver, para
exponer la región de la arteria vertebral, en relación con un abordaje transmastoideo de
la región del bulbo de la yugular, y de una craniectomía suboccipital. Esto permite la
exposición de todo el área del foramen maguo y del clivus bajo, con un control
vasculonervioso proximal. En esencia se corresponde con el abordaje descrito por los
mencionados autores como abordaje Lateral Extremo Trauscondilar.
FASE INICIAL
A través de una incislon retroauricular, amplia, situada posteriormente a través
de la region occipito-mastoidea, y extendida a la región cervical posterior, creamos un
colgajo cutáneo-subcutáneo que permite exponer la musculatura cervical lateral y
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posterior. Desprendiendo de sus inserciones el plano muscular que comprende el
músculo esternocleidomastoideo, esplenio de la cabeza, longisimus capihs y
semiespinal (puede resultar necesario el sacrificio de la arteria occipital y del nervio
occipital mayor), obtenemos un plano quirúrgico formado por los dos músculos
oblicuos (el oblicuo superior y el oblicuo inferior), el músculo digástrico y el tubérculo
lateral del atlas (donde se insertan los dos oblicuos). Por delante de este tubérculo, la
disección cervical, si fuera necesaria, se realizaría como en un abordaje cervical clásico,
familiar para el otorrinolaringólogo, permitiendo un control vasculonervioso proximal
de la arteria carótida interna, la vena yugular interna y los pares craneales JX-XII.
El nervio espinal (XI) cruza en sentido posteroinferior, con mayor frecuencia,
lateral a la VYI, y, después, a nivel del proceso lateral del atlas. Este par craneal puede
ser identificado sin necesidad de abrir los espacios fasciales de la región cervical
anterior.
EXPOSICION DE LA ARTERIA VERTEBRAL
El músculo oblicuo superior es la llave para la identificacion inicial de la artería
vertebral. Debajo de sus fibras encontraremos, de forma constante, la parte inicial del
bucle que hace la arteria vertebral después de atravesar el arco del atlas. La división de
la primera rama cervical (nC 1) también puede ser identificada en este momento entre
el arco lateral del atlas y la arteria vertebral. El triángulo entre los dos oblicuos
(también considerado como triángulo de la arteria vertebral) puede ser, en ocasiones,
también útil para la identificación de la misma.
Con la arteria vertebral identificada, se procede a realizar una mastoidectomía
amplia que expone todo el seno sigmoide, el bulbo de la yugular (una vez eliminada
toda la apófisis mastoides) y la porción vertical del nervio facial hasta el agujero
estilomastoideo. Esto ofre~ un control adecuado de las estructuras del oído medio, de
la cápsula ática y del nervo facial.
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Se añade al abordaje una craniotomía suboccipital, que alcanza el agujero
magno, exponiendo el paso de la duramadre, que recubre la médula espinal, a la
duramadre intracraneal (duramadre atíanto-occipital). El fresado de la parte posterior
del cóndilo del occipital permite identificar el canal de la vena condílea emisaria; más
adelante, y siguiendo un trayecto lateral y anterior, encontramos el canal del hipogloso
(con su propio plexo venoso en el interior del periostio). La cara posterior y medial de
la vena yugular, entrando en el cuello, y la articulación atíanto-occipital, quedan, así,
expuestas. De esta forma se obtiene un control, desde atrás, del agujero rasgado
posterior que, en caso necesario, puede ser completado atravesando la región del bulbo
(transbulbar ó transyugular). La cantidad de cóndilo a eliminar dependerá de la
extensión de la lesión, y, si la eliminación debe ser completa, se deberá recurrir a algún
sistema de fijación al final de la intervención.
Esta exposición, a través de la porción petrosa posteroinferior, que conserva las
funciones cocleovestibular y facial intactas, permite visualizar la entrada de la arteria
vertebral al espacio intradural y de forma completa el doble bucle de la arteria entre su
salida del atlas y su ingreso en la dura.
La desinserción del músculo elevador de la escápula, permite exponer los
procesos laterales de las tres primeras vértebras, que pueden ser eliminados para
exponer un trayecto mayor o menor de la arteria vertebral y para un control mayor o





El limite anterior del campo, en la parte superior, lo constituyen el CAE, el
bloque laberíntico y la tercera porción del nervio facial; en la parte inferior, los planos
musculoperiósticos de la musculatura del cuello, por delante del proceso lateral del
atlas.
El limite superior es la duramadre de la fosa media
El límite inferior es el nivel vertebral cervical necesario (C2,C3,...).
El límite posterior es la duramadre retrosigmoidea y la musculatura nucal
rechazada; el borde posterior del foramen magno, en profundidad; y puede alcanzar la
línea media de los cuerpos vertebrales.
VENTAJAS
Es el abordaje lateral posterior que mas amplitud ofrece.
Permite controlar el área del foramen magno, la región cervical superior, la zona
del agujero rasgado posterior, el clivus inferior y el espacio intradural, incluyendo el
APC y el espacio medular alto, simultáneamente. Ofrece acceso a lesiones que
sobrepasan la línea media por delante de la médula espina] (cisterna premedular).
Conserva las funciones auditiva, vestibular y del nervio facial.
Ofrece un perfecto control vascular proximal sobre la arteria vertebral y la VYI.
El acceso al control proximal de la ACJ es posible extendiendo el abordaje a la región
cervical anterior.
Es un abordaje transdural; controla los espacios extradural e intradural de la
región posterolateral de la base del cráneo.
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INCONVENLENTES
Requiere un flujo venoso contralateral competente.
La amplitud de la disección, y la gran brecha dural, dificultan las tareas de
reconstrucción y de cierre hermético.
La extensa eliminación de hueso occipital y vertebral cervical, puede requerir
métodos de estabilización de la columna.
El enorme plexo venoso que rodea a ¡a AV y a la VYI dificultan su acceso.
IV.I.1.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO. (ALE)
La identificación de la arteria vertebral constituye el punto fundamental de esta
vía, pues, como en cualquier otra, es importante lograr un control vascular proximal,
que en este caso lo proporciona la AV. Cualquier vascularización proveniente del
sistema de la ACE, a través de la arteria occipital, es también perfectamente
controlable, y puede ser sacrificado.
La desinserción del músculo esternocleidomastoideo de la punta de la
mastoides, y su desplazamiento hacia abajo, nos ponen en evidencia el proceso lateral
del atlas. A esa altura cruza el nervio espinal (XI), buscando la cara posterior del
músculo ECM.
El tubérculo lateral de atlas, facilmente palpable, es la primera referencia
anatómica que debemos considerar. Por detrás del mismo, el plano superficial y medio
de la musculatura de la nuca (m esplenius capitis, m longisirnus capitis y m
semiespinalis capitis) deben ser desinsertados para exponer los músculos oblicuos
superior e inferior que se insertan en el tubérculo lateral del atlas y se abren en ángulo
hacia atrás para definir el triángulo occipital.
El músculo oblicuo superior es la segunda referencia importante para localizar
la arteria vertebral. Medial a él, envuelta en tejido adiposo conjuntivo, fácilmente
palpable su latido en el vivo, se encuentra el bucle que hace la arteria vertebral a su
i3i
salida del canal vertebral en el cuerno latera! del atlas (Cl). El triángulo occipital,
puede servir, en ocasiones, dependiendo de la disposición del bucle de la Ay, para
localizar, inicialmente, el latido de la Ay, antes de desinsertar los músculos oblicuos,
que, en cualquier caso, son la mejor referencia para localizar la AV a este nivel. El
bucle de la AV puede alcanzar un nivel lateral, muy superficial, que la haga vulnerable
en estas primeras fases de la disección, un hecho que siempre debe tenerse presente.
La desinserción, además, del músculo oblicuo inferior y del músculo elevador
de la escápula permiten exponer la cara latera] de los cuernos de Cl y C2, e incluso C3.
Entre los cuerpos de Cl, C2 y C3 se pueden identificar las raíces nerviosas nC 1 y nC2,
que nos conducirán al trayecto de la arteria vertebral, en dirección vertical ascendente,
atravesando los canales vertebrales. Las primeras ramas nerviosas cervicales son, por lo
tanto, una buena guía para localizar la AV en este trayecto.
La AV en su recorrido vertebral cervical, se rodea de un nutrido plexo venoso,
que puede sangrar durante las maniobras para su identificación; el mejor método para
proteger este plexo, es incidir el periostio en los procesos laterales de las vertebras
cervicales, y despegar el mismo hacia los espacios intervertebrales, para cubrir la AV
con el periostio y proteger de este modo el plexo venoso periarterial.
La eliminación del cóndilo del occipital proporciona acceso directo, por delante,
hacia el clivus inferior; medialmente, permite exponer la zona de entrada de la AV al
espacio intradural. En el interior del hueso espongiótico del cóndilo, encontraremos el
canal del hipogloso, que contiene un rico plexo venoso en su cara lateral, que envuelve
al nervio XII, y que puede dar problemas de sangrado durante la cirugía. En general, el
plexo venoso formado por la emisaria condilea, la emisaria occipital, la vena del canal
del hipogloso y ci plexo en torno a la AM, pueden dificultar de forma importante la
progresión de la vía de acceso.
La apertura de la duramadre retrolaberíntica, transigmoidea, retrosigmoidea, del
foramen magno y de la porción alta de la médula espinal, ofrece una visión panorámca
del APC, del área del foramen magno y de la médula espinal, simultaneamente; es
posible controlar la región de la vascularización anterior media! y posterior medial del
bulbo encefálico y de la médula espinal. El control de la parte alta del APC se consigue
a expensas de una cierta retracción del lóbulo cerebeloso.
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ACíverlio 1 SenTrana 4 Vi
ACI horiz 1 Sen 5,gxn 4 V2
ACí cenA ¡ Bulbo yug 4 VI
ACE 1 V vug inI 1 Vil iníratemporal 3 Caja lisnp ¡
AMa~lnl Sn pcI sup 3 VII eNlracraneal 1 Mastoidea 4
AMM ¡ Sn PCI mf 2 IX-XI 4 Rg supraíb 2
Ar 1 esapo ¡ Ph condíl 4 Xli canal 4 Rg infralab 2
Ar <Iccíp 4 Ph pleng 1 Xii cervie ¡ Apx petros




nCl 4 Sen maxíí
ACI caver ¡ Vn Dan4 4 NPSM 1 Rínofarm 1
AL 1 otradísral ¡ Vena 1 abbe ¡
ACI> 1 Sen caver i 111 1 Ps ptcrigrn
SCA 4 IV 4 Ps rclrom
AiCA 4 V 4 Foramen Magno 4
PICA 4 VI 4 Foramen YuguI 4
Tronco Basilar 3 VIi-VIII CAí ¡ VC 1 -VC2 4
AV 4 VII-ViII 4 Cond ocep
AVo 4 IX—XI 4 ~
~1
XII 4 Med espm
Nvs mnlracavern ¡ Bulbo cnt
Mis coníralatcrul Puenle 4
nCi-nC2 4 Mescnecl ¡




IV.IXC. CONTROL DE ESTRUCTURAS (ALE)
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Como puede apreciarse en la tabla , esta via de abordaje ofrece un control de
todas las estructuras, tanto extradurales, como intradurales de la región más posterior de
la porción lateral de la base del cráneo. Es la única via lateral que ofrece un buen
control de la región del foramen magno.
IV.í.I.D. APLICACIONES CLiNICAS (ALE)
La experiencia clínica de esta vía de desarrollo reciente, es escasa. Incluimos los
casos publicados por Sen y Sekhar365, y George’37 en sus respectivos trabajos con la
íncídencia de complicaciones. Para detalles concretos, remito a las publicaciones.




Meningioma 5 Clivus baío-C2 2 Mortalidad (Tetrapares) 1
Neurofabroma 1 Foramen Magno-C2 1 Hemiplejia
Ci-C2 anterior l Tetraparesia
Ci-C5 antenor l Parálisis Xl 2
Cl .c3 anterolateral i Paráiisis Xli
Abordaje Lateral a/foramen magno George B, Surg Aleurol, 1988 137
Diagnóstico u Localización o Complicaciones n
Meningioma ¡ O For yugular. For magno 5 Mortalidad 3
Neurinoma 4 Foramen magno 7 Alt deglución ¡
Foramen magno. CI 2 Hidrocefalia 2
Como puede apreciarse en las tablas de aplicaciones clínicas, son abordajes que
no están exentos de una alta tasa de morbilidad y mortalidad; es dificil precisar si es
debido a la vía de abordaje per se, o a la extensión y localización del tumor.
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Otras posibles aplicaciones incluyen: amiloidoma, lejomiosarcoma, neurinoma
del XII y fibrosarcoma. En general, cualquier proceso expansivo que afecte a esa
región. (Canalis ~)
141K POSTOPERATORIO
El CT postoperatorio permite ver el defecto creado al eliminar el cóndilo, lo que
puede conllevar la necesidad de utilizar algún método de fijación.
Figura 69: ALE: CT postoperatorio. La flecha señala
el defecto del cóndilo del lado izdo. Sekhar ~
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IV.I.2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO (RS)
IV.I.2.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA (RS)
El abordaje retrosígmoideo es una variante del clásico abordaje suboccipital,
popularizado por Walter Dandy como abordaje suboccipital unilateral. En el abordaje
retrosigmoideo la craniectomía se limita al espacio inmediatamente retrosinusal, y la
posición del paciente pasa de semisentada a decúbito supino. Estos dos detalles, junto
con la aplicación de técnicas microquirúrgicas, han mejorado de forma importante los
resultados, haciendo que muchos neurocirujanos y algunos otólogos la adopten. Aquí
vamos a describir la técnica, junto con el abordaje intradural transmeatal de la cara
posterior del CAl, el punto más controvertido de la misma.
A través de una incisión cutánea variable según los distintos autores (recta, en
“C”, en “U” invertida, etc.), se crea un colgajo cutáneo-músculo-perióstico que expone
la región mastoidea y la región ósea occipital contigua. El fresado de la cortical ósea en
torno al punto de desembocadura de la vena emisaria mastoidea permite identificar el
trayecto del seno sigmoide en su vertiente posterior. Una vez identificado el mismo, se
expone de forma retrógrada el seno transverso; estas dos porciones del seno lateral
constituyen el límite anterior y superior de nuestro abordaje. Por detrás y por debajo del
mismo podemos realizar una pequeña craniectomía (3-4 cm. de diámetro) hasta exponer
la duramadre de la fosa posterior retrosinusal. Se realiza una incisión en la duramadre
paralela al seno, dejando un margen para luego poder suturaría y se crea un colgajo de
duramadre pediculado posteroinferiormente, que permite ser utilizado para proteger el
cerebelo durante la intervención. La apertura de la aracnoides de la cisterna lateral
permite la salida de LCR, distendiendo la fosa posterior y permitiendo la relajación del
cerebelo, que cae hacia atrás, favoreciendo el acceso al ángulo PC. En cualquier caso es







La variación más importante descrita la constituye la combinacion de la vía RS a una
disección RL extradural (Silverstein). Ello permite rechazar en mayor grado la dura de
la fosa posterior,junto con el SS, hacia adelante, aumentando el ángulo de trabajo y de
visión que ofrece la vía RS, y probablemente limitar el grado de retracción del cerebelo
en un momento dado.
LIMITES DEL ABORDAJE
Por delante el abordaje queda limitado por el borde posterior del SS.
Por arriba, por el borde inferior del seno transverso.
Por debajo y por detrás queda limitado por el hueso occipital en su porción
suboccipital, y a una distancia mayor o menor del seno transverso, y del SS,
respectivamente, dependiendo del tamaño de la craniotomía.
VENTAJAS
El abordaje requiere un tiempo muy reducido para su ejecución.
La visión del APC es panorámica, desde el trigémino (V par craneal) hasta los
pares craneales bajos (IX-XI).
Ofrece una visualización inmediata de la relación entre la lesión y el tronco del
encéfalo.
Es un abordaje versátil, aplicable a numerosas patologías intradurales.
Permite intentar conservar la audición.
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INCONVENIENTES
Requiere un cierto grado de retraccion cerebelosa; un edema cerebeloso
impediría la realización del abordaje, y en el postoperatorio inmediato, requeriría la
resección de una porción del cerebelo para volver a la cisterna latera!, si esto fuese
necesarios (pe. una hemorragia).
No permite ningún control extradural con garantías; si fuese necesario eliminar
la duramadre, o incluso el hueso afectados por la lesión, esta via no permite hacerlo con
seguridad.
No ofrece un control vascular proximal.
El ángulo de trabajo es muy cerrado.
La distancia de trabajo es grande.
Para lesiones por delante del CAl, requiere trabajar entre los nervios.
No permite visualizar el fondo del CAl.
La disposición de los nervios, del complejo VII-VIII, es desfavorable.
IV.l.2.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO. (RS)
La fase más conflictiva y delicada del abordaje es la exposición del CAl desde
su cara posterior, y a ello hemos dedicado el estudio de formas y relaciones de esta via.
El CAl no puede ser expuesto hasta su extremo más lateral mediante un acceso
posterior. La probabilidad de conseguir una mayor exposición la obtendremos
mediante una técnica que nos permita fresar hasta el limite de la anatomía, sin penetrar
el oído interno.
Inicialmente se debe crear un colgajo dural que exponga la cara posterior ósea
de la pirámide petrosa; por ejemplo incidiendo a nivel del meato y pedículándolo
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posteriormente o viceversa. En cualquiera de los dos casos, debe permitir localizar el
opérculo del acueducto vestibular.
La localización del opérculo del conducto endolinfático nos proporciona la
primera referencia importante.
La exposición progresiva de la duramadre del CAí a partir del poro acústico, sin
llegar a la parte más lateral del mismo, nos proporciona una orientación inicial de la
situación, dirección, y profundidad del mismo. En la parte inferior de la disección del
CAl, deberemos estar atentos a la posible presencia de un bulbo alto. Así mismo, desde
la parte inferior de la disección, podremos seguir el opérculo de entrada del ductus
coclc’aris en sentido superior hacia el fondo del CAl. En la parte superior del CAl
podremos en ocasiones encontrar la arteria subarcuata dirigiéndose en sentido lateral y
posterior a buscar el centro del arco que forma el CSS.
Antes de iniciar la disección de la porción latera! del CAl, debemos buscar
referencias seguras. Nunca deberemos perder de vista el lomo de la fresa; todo el
trabajo se debe realizar bajo visión directa y con irrigación-aspiración continua para
identificar con seguridad las líneas y áreas azules. Siguiendo el ductus endolinfátíco a
partir del opérculo en sentido anteromedial, el ductus se estrecha de forma dramática y
posteriormente realiza un giro brusco de unos 1800 para buscar el vestíbulo, en un arco
que se abre hacia arriba. Inmediatamente superior al giro del duetus, encontraremos la
línea azul del área de la crux communis (CSP-CSS) que nos define el límite de fresado
en esa parte.
Si el ductus nos permite actuar bajo visión directa, expondremos, siguiendo la
dura del CAl, en su porción inferior y lateral, el canal de Morgagní que aloja el nervio
singular, rama del nervio vestibular inferior para la ampolla del CSP. El canal de
Morgagní y el ductu~ tienden a unirse en un área azul que corresponde al vestíbulo y
que nos marca el límite de nuestra disección. El acueducto coclear también parece
querer confluir en esta zona. De este modo habremos conseguido el abordaje que más
probabilidades nos ofrece de acercarnos al fondo del CAí.
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ACI ocr’., 1 Bulbo yug i V3 i Cirsus nf
ACIY 1 V rug inI i VII usiníeraporal 1 Caía tímp
AMaxIos Sn pci sup 3 VII exíracraneal ¡ Mastoidea 2
AMM 1 Sn pet inI 3 IX-XI ¡ Rg sapraíb 1
Ar Iempo ¡¿Ix condii ¡ XII canal 1 Rg infraíab ¡
Ar (I)ceip 4 ¡¿Ix ptcrig 1 Xli cervie 1 Apx pelma ¡
AV Snuawmn ¡ nCI 4 Senesfen ¡
~ <¿<U Q~½Y<&’,,%>M [¿‘~
Vn Dand’. 4
nC2 1 Senmaxil ¡
ACÁ 1 ~a\a ¡ NPSM ¡ Rinofain ¡
ACI intrádmal ¡ Vcna I.ahhc 1 ¡‘osa infraten~p i
ACP ¡ Sen caver 1 III 1 Fa pierign
SCA 4 IV 4 Fa re¡rom
AICA 4 V 4 loranien Yagui 2
PICA 4 VI 4 lorarnen Magno 2
¡ronco Basilar 3 VIl-VIII CAl 3 VC ¡ -VC2 1
AV 3 VII-VIIi cister,, 4 Cond oce~,
AVe ‘ IX-XI 4 , ~tj ~zi.~r
XII 3 Med espÍn
Nvs intracavem ¡ Bulbo eno 4
Nva contralateral ¡ Puente 4
nC 1 -nC2 ¡ Meseneel
Gasaer (Mecke¡) 1 Cisterna lateral 4
CÁ isitena prepontina 2
Ci interpedancuíar 1
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Como se deduce de la tabla adjunta, el abordaje RS es un abordaje
practicamente para control de estructuras intradurales; cualquier lesión que siendo
intradural, se extienda al espacio extradural, planteará problemas de exéresis a través
de esta via.
IV. 1 .2.D. APLICACIONES CLÍNICAS (RS)
Esta vía ha sido, y es, utilizada para gran número de aplicaciones, como puede











Via Retrosigmoidea. Neurinotnadel Acústico
n= lOS (12 Irnrae; 89<20mm~ 7 20-40mnx>
Complicaciones. Gruppo Ozologíco, P¡acenzc, (~99»
n (%)
Fístula de LCR 10(9.2)
Parálisis Facial (II-VI) 8 (74)
Meningitis 2 (1.8)
Parálisis IX-XI 3 (2.7)
Ataxia 2 (1.8)




IVJ.3. ABORDAJE PETROOCIPITAL TRANSIGMOIDEO (POTS)
lvi .3.A. ANATOMíA DESCRIPTIVA.
La evolución de los abordajes conservadores al área de la fosa yugular y del
cóndilo del occipital, con acceso a la región intradural, llevó al desarrollo del abordaje
Petro-occipital Transigmoideo, a cuya descripción original 266, 267 vamos a ceñirnos.
FASE INICIAL
El abordaje se inicia con una incisión temporo-retroaurículo-cervícal, que crea
un colgajo cutáneo-subcutáneo pediculado anteriormente. Posteriormente se disefia un
colgajo músculo-perióstico de la región occipito-mastoidea en forma de “U” invertida,
pediculado inferiormente. De esta forma se expone una superficie ósea que incluye
parte de la escama del temporal, la región mastoidea, incluyendo toda la punta, y la
región suboccipital del hueso occipital. El abordaje óseo comienza con una amplia
mastoidectomía, que expone la duramadre de la fosa media, el seno sigmoide desde el
ángulo sino-dural hasta el bulbo de la yugular y la duramadre de la fosa posterior pre- y
retrosigmoideas. El bloque laberíntico, y la porción vertical del nervio facial, deben ser
claramente identificables al final de esta fase.
Figura 75: POTS fase inicial
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CIERRE DEL SENO SIGMOIDE
En la región cervical expuesta, por delante del musculo esternocleidomastoideo,
se localiza y se liga la vena yugular interna, manteniendo independientes los planos
fasciales del cuello, del abordaje principal. El seno sigmoide se abre y se tapona en el
extremo superior, primero extraluminalmente y luego intraluminalmente, en sentido
retrógrado, sin afectar la zona de drenaje de la vena de Labbé en el seno transverso. Se
asocia después una craniotomia suboccipital y se despega la duramadre de la fosa
posterior hacia el suelo de la fosa posterior, y hacia la cara posterior del peñasco, sin
llegar al poro acústico.






La incisión del tentorto, previa ligadura del seno petroso superior, ofrece un
control supratentorial y mejora el acceso a la región anterosuperior del ángulo
pontocerebeloso, pero siempre a expensas de un cierto grado de retracción del lóbulo
temporal.
La eliminación del bloque laberíntico conecta esta vía de acceso con las vías
transpetrosas transíaberínticas (ver Sistema de abordajes Transcocleares).
La extensión hacia el foramen magno y las primeras vértebras cervicales (área
de la Ay), conecta con la via de abordaje Lateral Extremo.
LIMITES DEL ABORDAJE
Por delante está limitado por el CAE, el bloque laberíntico y la tercera porcion
del nervio facial; si se requiere llegar más adelante en la parte inferior del campo, a
través de la región infralaberíntica, el límite anterior pasa a ser la ACI en su porción
vertical inicial.
Por detrás, se extiende 4-5 cm por detrás del SS.
Por encima el límite es la duramadre de la fosa media.
Por debajo, queda limitado por los espacios musculo-aponeuróticos del cuello y
la nuca, sin exponerlos; por debajo de este nivel quedará la abertura realizada ad
minimum para ligar la vena yugular interna en el cuello.
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VENTAJAS
Proporciona un amplio abordaje extradural e intradural, centrado en la región
del foramen yugular, como área de abordaje principal; la región infralaberíntica y el
clivus inferior son áreas de acceso secundarias.
Permite conservar la audición y la función del nervio facial.
La conservación de los planos músculo-aponeuróticos del cuello permite un
cierre hermético de la via de abordaje, y previene la formación de una fistula de LCR.
Es un abordaje versátil, que conecta fácilmente con otros, sin requerir nuevas
incisiones.
Ofrece un amplio acceso intradural con control de los pares craneales IV a XII.
INCONVENIENTES
Requiere la comprobación preoperatoría de la competencia venosa del lado
contralateral.
No ofrece un control vascular proximal adecuado, ni de la ACI, ni de la Ay,
aunque puede conseguirse con una extensión del abordaje, sin nuevas incisiones, pero
que abrirla los espacios del cuello, con la consiguiente dificultad de lograr
posteriormente un cierre hermético que prevenga la fistula de LCR.
Ofrece un control insuficiente de laACI intratemporal en su porción vertical.
IV.1.3.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO. (POTS)
La vía petro-occipital transigmoidea proporciona un acceso al área del foramen
yugular, conservando las funciones cocleovestibular y facial. Para ello debe respetarse
el bloque laberíntico y no se traspondrá el nervio facial, o sólo se movilizará
parcialmente.
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La mastoidectomía debe ser muy amplia, exponiendo perfectamente el seno
sigmoide en todo su trayecto, hasta el bulbo de la yugular.
El cierre independiente de la vena yugular en el cuello y la oclusión del seno
sigmoide permiten la eliminación, junto con una supuesta lesión, de la porción venosa
del agujero rasgado posterior.
El fresado del cóndilo del occipital, asociado a una craniotomía suboccipital
amplia, hasta el agujero magno, permite una exposición y control de la arteria vertebral
en la zona de entrada al espacio intradural a través de duramadre atíanto-occipital, si
esto fuera preciso.
En el interior del cóndilo, medial al bulbo y a la porción proximal de la vena
yugular, encontraremos el agujero condíleo que aloja al nervio hipogloso (XII), que
invariablemente va acompafiado de un plexo venoso más o menos desarrollado.
Además, antes de llegar al agujero condileo, y no de forma constante, podemos
encontrar la vena emisaria condilea de grosor variable y que deberemos coagular.
La disección a través de la región infralaberíntíca entre el bulbo, la cápsula
ótica, el facial en su tercera porción y la duramadre de la fosa posterior, nos permitirá
llegar a identificar la porción inicial del trayecto vertical de la ACI. En caso necesario,
para obtener un control adecuado de la misma deberemos movilizar el NF de su tercera
porción desde el segundo codo hasta la región intraparotídea extracraneal. Esto nos
permite el control de los 2/3 inferiores de la ACI intrapetrosa vertical.
A través de la región infralaberíntica, también podemos alcanzar la cara
posteroinferior del CAl, que, como máximo, quedará expuesto en una longitud de 8.5
mm.
La incisión de toda la duramadre de la fosa posterior, desde la región
suboccipítal a la región petroclival inferior, a través del seno sigmoide ocluido,
proporciona un acceso intradural muy amplio, especialmente de la región inferior del
APC.
La extensión transbulbar, transcondílea, permite acceder a la región del clivus
inferior; esta maniobra es mucho más delicada si los pares craneales bajos están
indemnes y quieren conservarse. Sin embargo, la afectación preoperatoria de estos
pares, proporciona vía libre hacia el clivus inferior, atravesando el área del agujero
rasgado posterior.
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Los estudios morfométricos de la vis RL, IL e 1FTA le son aplicables (ver).
IVJ.3.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (POTS)
it ~ ¿4.~ i >t*%..,t<
‘,~st~~’j~’ ~<Y ><“‘.~< >4
AClvert,c 3 SenTrana 4 ‘fl
ACiboriz ¡ SenSígra 4V2
AC¶cerv, 4 Bnlboxug 4 V3
4 V yug mt 4 VII ntra¡ernporai 3 Cap tímp
¡ Sn pct sup 3 VII extraeraneal 4 Mastoidea 4
Ar Tempo 3 ¡¿ix condil 4 XII canal 4 Rg infralab 4
Ar Occip 4 ¡¿Ix pterig 1 XII cervíd 3 Apx petros 3
ACI ca~er 1 Vn i)andy 4 NPSM
ACI lntradLlraí ¡ Vena ¡ ,abbc 1 44? Fosa ínfratcmp 1
ACI’
4 ls retrona
4 Foramen Magno 3
4 Foramen Yugui 4
¡ronco Basilar 3 Vii—VIii CAl ¡ VC ¡ -VC2
VII-V311 cistern 4 Cond occp 4
Nvs intnícavcrri 1 Bulbo ene 4
Nvs contralateral 1 Puente 4
nC 1 -nCQ Mesencirf




Como puede apreciarse en la tabla, la vía POTS ofrece un control del área
extradural de la porción posterolateral de la base del cráneo, especialmente de la fosa
yugular; así mismo ofrece un buen control de estructuras intradurales, especialmente de
la unión vertebrobasilar.
IV.t.3.D. APLICACIONES CLÍNICAS (POTS)
Via Petro-Occipital Transigmoidea Gruppo Olologico Piacenza. Bérgamo
n=35 ¡985-1993
Diagnóstico a Abord~e n Complicaciones n
Gloinus yugular 6 Extradural 18 Mortalidad O
Glomus yugular residual 5 Extra-Intradural ¡7 Afectación SNC O
Meningiorna 5 Fístula de LCR O
Teratoma quistico 2 Parálisis facial O
Granulorna colesterinico i Cofosis 4
Colesteatoira intrapetroso 2 Hipoacusia NS 2
Cordorna ¡ Parálisis IX-XI 10
Neurinoina VIi 1 Bronconeumonía 2
Neurinonia IX-XI 12
Nota: en todos los casos se consiguió la resección total de la lesión, en función
de los controles radiológicos postoperatorios.
Como puede apreciarse, existen múltiples indicaciones para esta vía de acceso,
que tiene su contrapartida en la afectación de pares craneales bajos, muy sensibles al
trauma quirúrgico, si no están afectados por el tumor. La ausencia de fistula de LCR, es
un dato muy a tener en cuenta.
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IV.A.4. ABORDAJE RETROLABERINTICO (RL)
IV.i.4.A. ANATOMÍA DESCRIPTIVA
El abordaje retrolaberíntico, descrito por Hitselberger y Púlec en 1972i70 y
después popularizado por Silverstein
376 , es un extenso abordaje transmastoideo con
conservación de la pared del CAE y del bloque laberíntico, que da un acceso limitado al
espacio intradural. Este abordaje ha sido ampliado para poder ser realizado incluso con
senos laterales procidentes y/o avanzados. La descripción corresponde a la técnica que
se realiza habitualmente en el Gruppo Otologico en Piacenza (Italia).
>47
A través de una incisión retroauricular amplia, a 4-5 cm.s del surco retroauricular
y de una incisión del plano músculo-perióstico en “T”, se expone una amplia superficie
ósea que incluye parte de la escama del temporal; la superficie de la mastoides hasta el
meato óseo auditivo externo, por delante; toda la punta de la mastoides, por debajo; y
hasta parte de la escama occipital de la región retrosigmoidea.
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El abordaje óseo inicial es muy extenso, y, a través de una amplia
mastoidectomia debe exponerse, y deseubrirse por completo la duramadre de la fosa
media, el seno sigmoide desde el codo del seno lateral hasta el bulbo de la yugular, y la
duramadre de la fosa posterior por delante, y hasta 2-3 cms por detrás del seno
sigmoide. La compresión extradural y desplazamiento de la duramadre de la fosa
media, del el seno sigmoide, y de la duramadre de la fosa posterior, favorecen la
progresión de la vía de abordaje sin limitaciones de ningún tipo, aunque el espacio entre
DFM, SS y CAE (triángulo de Trautman) sea reducido.
Para realizar con seguridad el fresado hacia el bulbo de la yugular, es necesario
identificar claramente la porción vertical del nervio facial. La cápsula ótica es
respetada, pero conviene aproximarse todo lo posible a los CS posterior y superior (no
es necesario exponer la línea azul) para ganar espacio anteriormente. El CSP constituirá
el eje sobre el que se plegará el colgajo de dura que se diseñará a continuación, para
tener acceso al APC.
Queda por tanto expuesta una superficie de duramadre de fosa posterior
retrolaberíntica, que va desde el seno sigmoide, por detrás, hasta el CSS, el CSP y el
bulbo, por delante; y desde el seno petroso superior, por arriba, hasta la unión del seno
sigmoide al bulbo, por debajo. De esta forma, es visible la superficie del saco
endolinfático. Empujando medialmente la duramadre de la fosa posterior, podemos ver






La variación más importante descrita de la vía retrolaberíntíca la constituye la
extensión transtentorial de la misma. La importancia que se ha dado en medios
neuroquirúrgicos a esta adaptación de la vía RL, nos ha decidido a considerarla de
forma independiente (ver Abordaje RLTT).
Forma parte de la disección inicial tanto de la via POTS, como del abordaje
ALE; ambas vias realizan un acceso retrolaberintico en sus fases iniciales.
Se ha utilizado combinada con la via por FCM, en un intento de aumentar las
posibilidades de conservar la audición386.
LIMITES DEL ABORDAJE
Por delante, queda limitado por el CAE, el bloque laberíntico, la tercera porción
del NF, y el bulbo de la yugular.
Por arriba, se extiende hasta la superficie externa de la DFM.
Por detrás, se extiende hasta la superficie de la DFP, varios cm por detrás del
seno sigmoide.
Por abajo, queda limitado al nivel del músculo digástrico y ECM , y en
profundidad, por la unión entre el SS y el BY.
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VENTAJAS
Es un abordaje transmastoideo rapído y directo al APC.
Permite conservar las funciones del oido medio, del oido interno y del nervio
facial.
Puede ser realizado sea cual sea la disposición del SS.
Es un abordaje familiar (para el otorrinolaringólogo).
Es un abordaje versátil, que le permite transformarse en otros con mucha mayor
amplitud de acceso, sin necesidad de incisiones adicionales (RLTT, POIS, ALE, IL).
INCONVENIENTES
Es un abordaje que ofrece un acceso limitado al APC; está indicado para realizar
neurectomías, o descompresiones neurovasculares; sólo se adapta para el tratamiento de
lesiones ocupantes de espacio en circunstancias muy especiales.
IV.ttB. ANÁLISIS MORFOMETRICO (RL)
Los resultados de las mediciones realizadas, con el número de especimenes al





DE n39 (4.00-20.00) 6,29 2,53
SPS n=72 (0.50-4,50) 2.24 0.92
VE »=69 (0.Oi.7.25) 2.27 .48
SS n4l (6,00-25,0) 11.40 3.01
aY-CO n80 (0.01-12.0) 3.77 3,20
55.~5p n=82 (4.00-15.0) 7.28 2.16
CO-SD n=82 (6.50-30.0) 13.48 4.16
BY-SD n= 81 (10.25-40.0) 22,46 Sai
CAE-SS n=47 (¡.50-18.0) 10.91 3.10
Es fundamental, para poder realizar la vía de acceso con garantías, incluso en
casos de seno procidente, el descubrir la duramadre retrosinusal y estar en condiciones
de comprimir el seno sigmoide,
La distancia mínima entre SS y CSP fue de 7.28 mm (y); la distancia entre SS y
CAE fue mayor de 1 cm (x: 10.91 mm). En individuos normales el área retrolaberintica
suele ser amplia. En pacientes con síndrome de Meniere, en los que se realiza
neurectomia vestibular por vía RL, este espacio suele ser mucho más reducido. En un
caso de cirugía en directo (neurectomía vestibular), el seno contactaba practicamente
con la pared posterior del CAE y el CSP presentaba una línea azul espontánea
producida por la proximidad del seno sigmoide. A pesar de ello pudo realizarse la vía
de abordaje y realizar la neurectomía con garantía.
La visualización del complejo ViI-VUI es directa; no obstante, hay que prestar
atención a la ALCA que puede quedar por delante o por detrás del paquete VII-VIII o
incluso interponerse entre VII y VIII. El nervio facial queda tapado por el VIII y se debe
estar atento al realizar la neurectomía del vestibular.
En la serie de neurectomías por vía RL realizada en el Oruppo Otologico de
Piacenza, el SS era procidente en el 53%, la DFM era baja en el 20.4%, y el bulbo era
muy alto y posterior en un 8Vo. Respecto a la situación de la AICA ene! ángulo, en
un 22.80o estaba por detrás, entre el cirujano y los nervios; y en un 2.8% se encontró
entre los nervios vestibulares y el NF21.
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IV.1.4.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (RL)
¼ ‘~ ~,,,>
~
. , , 14 ~Y~~t~?T
ACí vertie 1 Sen Trana 4 y ¡
ACI horí’, 1 Sen Sagm 4 V2
AClccr~a fluibowg 4 V3
1 V yug mt ¡ VII intratemporal 3 Caja Úrnp ¡
¡ Sn pet sup 3 VII extracraneal ¡ Mastoidea 4
¡ Rg supralb 2
Ar ienipo ¡ Dlx condil ¡ XII canal 1 Rg infraiab 2
Ar Occip ¡ Dlx ptcrig 1 XII cervie ¡ Apx petros ¡
1 Sen esfen ¡
nC2 ¡ Scsi inaxil





¡XCI mfra al 1 Vena ¡,abhc 1 ¡«ea hosa inúatcmp
¡XCI’ Fa ptengp
SCA 2 2 Es retrom
AíCA 3 3 1 oraníen Magno ¡
¡‘¡CA 3 2 Foramen YuguI 3
¡ ronco Haai¡aí
AV Vii-Viii cíatcni 3 Cond OCCp
AVe 3 3’
+~
¡ Mcd espín ¡
Nvs intracaven, 1 Bulbo ene 3
Nvs contralateral 1 i’ocntc 3
nC¡-nC2 ¡ Mesencel
(iiasaer (Meckel4 1 Cisterna lateral .3
Cisterna preponlina ¡
Cía iniemeduncular 1
Es evidente la limitación de espacio que proporciona este acceso, cosa que se
debe de tener muy en cuenta a la hora de establecer las indicaciones.
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IV.L4.D. APLICACIONES CLÍNICAS (RL)
La vía RL ofrece claras limitaciones de espacio y no suele considerarse para exéresis de
88lesiones ocupantes de espacio, aunque algunos autores la han utilizado para ello . Sin
embargo, sí se ha utilizado para neurectomia del V (tratamiento de la neuralgia
esencial), neuréctomía del VIII (tratamiento del vértigo) y para descompresión
neurovascular.
Presentamos aquí la serie de pacientes del Gruppo Otologico operados por via
retrolaberíntica para tratamiento del vértigo.
Vm RetroLaberíntica n=33 (irappo Otelogico, ¡‘iacenw 1987-1993 21
Resultados n (0/) Complicaciones n (%)
vertigo curado 30 (96.7) Modalidad O
Inestab mejor o curado 23(74.2) Afectación SNC O





La via RL, en contra de la opinión de algunos, ofrece una alternativa válida y
con pocas complicaciones relacionadas con la via de acceso, que la hacen adecuada
para algunas indicaciones ya mencionadas. Hay que destacar de esta serie, la ausencia
de fistula de LCR, una de las clásicas críticas a esta via de acceso.
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IV.l.5. ABORDAJE RETROLABERINTICO TRANSTENTORIAL (RLTT)
IV.1.5.A. ANATOMíA DESCRIPTIVA (RLTT)
El abordaje RLTT fue descrito por Hakuba160’161 y posteriormente popularizado
por AI-Mefty4, siendo uno de los abordajes neuroquirúrgicos utilizados actualmente
para el tratamiento de meningiomas, cordomas, epidennoides y otras lesiones de la
porción anterior del ángulo PC y del área petroclival. Ha sido denominado, de forma
incorrecta, abordaje petroso y abordaje transpetroso.
La fase inicial es distinta a la de la via RL; la incisión debe extenderse más
superiormente y se debe realizar una amplia craniectomía temporo-occipital,
exponiendo una extensa superficie de duramadre de la fosa media y de la fosa posterior,
junto con una porción del seno transverso. La exposición del área retrolaberíntica es
superponible a la previamente descrita hasta exponer por completo la superficie
retrolaberintica de la duramadre de la fosa posterior (Ver abordaje RL) La craniotomía
temporal puede ser ampliada, y en ocasiones se realiza la extirpación en un fragmento
temporo-occipital, que puede ser repuesto al final de la intervención. La craniotomia
temporal extensa permite, en ocasiones, trabajar desde la vertiente de FCM, y alternaría







El límite anterior, en la parte superior, es una amplia craniotomía que alcanza el
hueso frontaL más abajo, el límite lo constituye, como en el abordaje RL, la pared
posterior del CAE, el bloque laberíntico (CSP) y la tercera porción del NF.
Por arriba, la craniotomía se extiende ampliamente a la región temporal.
Por detrás, la craniotomía suboccipital deja al descubierto una parte del trayecto
del seno transverso, y se extiende varios cms. por detrás del SS.
El limite inferior lo constituye el nivel de los planos músculo-aponeuróticos del
cuello.
VENTAJAS
Es un abordaje extradural e intradural extenso, que permite acceder a la región
petroclival y a la cisterna prepontina.
Ofrece la posibilidad de conservar intactas la función auditiva y la del nervio
facial.
Permite trabajar desde fosa posterior y desde fosa media, mejorando el ángulo
de trabajo.
Conserva el drenaje venoso principal homolateral.
La distancia de trabajo se reduce respecto a la via RS.
Es un abordaje versátil, facilmente transformable en transíaberíntico.
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INCONVENIENTES
Requiere un grado variable de retracción del lóbulo temporal y del cerebelo.
Ofrece un control vascular proximal limitado (sólo sistema venoso).
El control de la parte baja de la cisterna prepontina y del área petroclival, queda
limitado por la presencia de la cápsula ótica.
Es necesario trabajar entre los nervios (V-XD.
La distancia de trabajo, sigue siendo importante.
IV.1.5.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO (RLTT)
Todos los valores obtenidos y calculados para la vía RL le son, del todo,
aplicables (ver vía RL)
La incisión del tentorio debe ser completa, y va, por tanto, desde su extremo
lateral en el seno petroso superior, hasta su borde libre medial. Ello conlíeva la
necesidad de seccionar y, por lo tanto, ligar o clampar doblemente, el seno petroso
superior.
Para poder incidir el tentorio con seguridad, deben ser visibles sus dos caras; la
superior, suelo de la fosa media, y la inferior, techo de la fosa posterior. A la cara
superior se accede mediante una incisión longitudinal, paralela al SPS, en la duramadre
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de la fosa media. A la cara inferior se accede mediante una incisión en la duramadre de
la fosa posterior retrosigmoidea.
La elevación del lóbulo temporal permite realizar la sección del tentorio con
garantías; en su extremo medial (borde libre) hay que estar muy atentos para no
seccionar el IV par que discurre junto al mismo.
Al elevar el lóbulo temporal para realizar la sección del tentorio, o durante la
exposición del ángulo durante la cirugía, hay que tener cuidado de no traccionar la vena
de Labbé que, situada más posteriormente, drena el flujo venoso del lóbulo temporal en
el seno transverso antes de convenirse en seno sigmoide. Puede existir más de una vena
drenando a este nivel. Para poder visualizaría y controlarla, es conveniente prolongar la
incisión de la duramadre de la fosa media hasta el nivel del seno transverso (por encima
y paralela al mismo).
Hay que tener muy presente que el aumento de visualización y control del
ángulo se realizan a expensas de una mayor o menor elevación del lóbulo temporal, y
una mayor o menor retracción del cerebelo, y que éstas son intradurales.
El control del APC mejora, especialmente en lo que se refiere a la porción
anterosuperior del ángulo, con un mejor control del IV y y pares y de la SCA y la vena
de Dandy. La ausencia de tentorio, puede proporcionar visión y control parcial del área
supratentorial (III par, ACP), siempre a expensas de una mayor elevación del lóbulo
temporal.
Puede controlarse relativamente la parte superior de la cisterna prepontina y se
visualiza bien el área petroclival. El acceso a la parte inferior de la cisterna prepontina y
área petroclival queda obstaculizado por la presencia del bloque laberíntico.
En caso de tener que trabajar en la parte anterior del APC y/o en la cisterna
prepontina, los pares craneales V, VII y IX-XI, quedan entre la lesión y el cirujano.
174





AClvertic ¡ SeaTrana 4 VI
ACI hora, 1 Sen 5¡gm 4 V2
ACícerví ¡ BuIÑyug 4 Vi
¡ V y-aig lot 1 VII sntratcrnporaí 3 Caja tiníp ¡
1 Sn pci sup 3 VII exaraeraneal Mastoidea 4
Ar Tempo
¡ Sn pci ini 1 iX-XI hg aupra¡b 2
1 P¡x condil ¡ Xli canal ¡ Rg infra¡ah 2
Ar (‘)ccip 1 PIx paerig ¡ Xii cerne ¡ Apx potros
¡ Sen esten
y,
nC2 ¡ Sen ma xii
AC 1 ca’e, 1 Vn Dandy 4 NWSM 1 Rinolarin ¡






AICA 4 4 ¡“oramen Magno 2
PICA 4 3 ¡‘tramen Yaigu¡
‘[‘ronco Basilar




Nvs intracavcm Bulbo ene 3
Nvs contralateral ¡ Puente 4
nC 1 -nCI ¡ Meaenccf 3




Como puede apreciarse, el abordaje RLTT, mejora el acceso intradural
conseguido con el RS, pero a expensas de la retracción del lóbulo temporal; además,
sigue conservando algunos de los inconvenientes de aquel.
IV.l.5.D. APLICACIONES CLíNICAS (RLTT)
Abordaje petroso (Retrolaberíntico transtentorial) n=26 King etal. JNeurosurg /993
Diagnóstico o Reseoción n Complicaciones n (%)
Meningioma 14 Total i9 Fistvlade LCR 3(11.5)
Aneurisma vcrtcb-bas 4 Parciai 7 Meningitis
Quiste epidermoide -, Paresia ví¡ 2
Cordoma 3 Parálisis IX-XI




Abordaje petroso (Retrolaheríntico transtentorial) n=3i
AI-Meftx en Surgerv of Cranial Base Tuniors Sekhar. Janeeka Ed.. 1993
Diagnóstico n Resección u Complicaciones n (%)
Meningioma 19 Total 28 Fistula de LCR 2 (6.45)
Sch~vannomnas 7 Parcial -, Paraiisis Vil 2
Quiste epidermoide 4 Paresia transit Vii 3







La incidencia de complicaciones parece elevada, y traduce de algún modo las







La asociación de un abordaje de receso facial ampliado permite un mayor
control del área hipotimpánica y una mejor visión de la arteria carótida interna, sin
llegar a un buen control de la misma. Las variaciones individuales son las que
determinan, en cada caso, si el espacio para acceder al ápex petroso, en casos de
drenaje del mismo, es mayor yendo medialmente o lateralmente (Receso facial) a la
tercera porción del nervio facial, o si es mejor utilizar un abordaje ~ ~
La asociación de un acceso transtentorial le proporciona una visión intradural
superponible a la vía RLTT.
LIMITES DEL ABORDAJE
El límite anterior, en la porción lateral, es el CAE. En la parte medial, por
arriba, es el bloque laberíntico (CSP); y en la parte inferior, llega hasta el ápex petroso,
o hasta el CAl, según los casos, trabajando medialmente al nervio facial, entre la DFP y
la ACI, y entre el CSP y el bulbo de la yugular.
El limite superior es la línea de la fosa media esqueletizada.
El limite posterior llega hasta varios cms por detrás del SS.
El límite inferior se extiende hasta la musculatura de la nuca, por detrás, y hasta
el AEM por delante.
VENTAJAS
Es un abordaje completamente extradural.
Permite acceder al ápex petroso, aunque con escaso control (drenaje).
Permite acceder al CAl, de forma extradural y sin ningún tipo de compresión.
Puede conservar las funciones auditiva, y del nervio facial.
Es versátil y permite ampliar su acceso sin necesidad de nuevas incisiones.
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INCONVENIENTES
Es un abordaje limitado, condicionado por la anatomía (BY alto).
El acceso al ápex, sólo permite identificarlo (drenaje).
Es un abordaje peligroso (NF, BY, ACI, CAí), que requiere habilidad y un
conocimiento perfecto de la anatomía.
La disposición de los nervios en el CAL, desde esta perspectiva, es desfavorable.
El acceso intradural que ofrece es limitado..
No proporciona un adecuado control vascular proximal.
I’V.1.6.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO (IL)
Melidas (mm) n47 rango a
BY-SPS n=44 (3.5.23.55) 4.35 4.87
BY-COn= 39 (0.01-12.0) 4.70 3.65
BY-DE n=30 (0.01.11.75) 3.65 3.85
DE n=28 (4.0-8.0) 5.92 0.98
SN n= 39 (1.0-4.50) 2.47 0.83
CAI-DCn¡8 (3.0-9.5) 5.15 1.84
CA¡-SPS n22 (¡.5.8.5) 4.64 1.45
CAl n=39 (4.0-8.5) 6.36 2.02
NFDFPnIi (6.0-12.5) 8.45 2.07
SE-SPS n=9 (4.0.11.0) 7.11 2.30
Para el acceso infralaberíntico es importante extender la disección en sentido
posteroinferior, rechazando la musculatura de la nuca y eliminando la cortical
suboccipital; de este modo conseguiremos un ángulo de visión que nos permitirá
controlar mejor el área infralaberíntica.
Un bulbo alto que ocluya el acceso, hace desaconsejable el empleo de esta vta
de abordaje. La media que se obtuvo de la distancia entre BY y CO (4.70 mm) pone de
manifiesto esta dificultad.
La distancia entre el NF y la DFP, no suele plantear problemas para realizar la
vía de abordaje (x 8.45 mm).
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La sección del ductus endolinfático a nivel de su opérculo, permite el
despegamiento de la duramadre de la fosa posterior y facilita el acceso al CA]
progresando por detrás del CSP.
La ACI puede llegar a visualizarse desde la cara medial de su porción vertical
inicial, pero no se tiene ningún control sobre la misma.
A través del abordaje infralaberintico, se pueden exponer hasta 8.5 mm de
duramadre del CAí, siendo el abordaje enteramente extradural y sin compresiones de
tejido cerebral de ningún tipo, ni intradurales, ni extradurales.
IV.I.6.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (IL)
.%‘‘~ ~.<~:½2~.4VÑVLti<S~j><
¡XCI ~erIíe 2 Sen liana 4 VI
ACI hora, 1 Sen Sígrn 4 V2
¡ V vag InI ¡ VII intraacrnporal 3 Caja timp ¡
AMaxiní ¡ Sn pca sup 3 VII extracraneaí ¡ Misatoidea .4
AMM
Ar ‘[‘empo i’Ix condil ¡ XII canal 1 Rg int’ralab 3
Ar ()ceip 4 Ph plerig 1 Xii cerne Apx petros 2
AV
M~O ¡ Sen nsaxi¡
ACI ~a~er ¡ Vn Dandy 3 NPSM ¡ Rinofarin ¡





ACP Fs pterigp ¡
SCA , IV 3 Fa rclrom ¡
AICA 3 V 3 Foramen Magno 1
PICA VI 2 Fanmen Vugul
lionea, Basilar 2 VII-VIII CAl ¡ VCI-VC2 ¡
AV 3 VII-VIII castern 3 Cnnd t~Cp .2
Mc 15<2<3 3
XII 1 Mcd espín ¡
Nva intracavein ¡ Bulbo ene
Nva conaralateral ¡ Puenle
nC ¡ -nC’2 1 Meacncef





IV.1.7. ABORDAJE A TRAVÉS DE LA FOSA CRANEAL MEDIA (FCM)
IV.1.7.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA. (FCM)
Figura 98: Incisión cutánea (trazo grueso) y
del plano muscular (trazo fino) en FCM.
El abordaje se inicia con una incisión cutánea supra-auricular recta o en “5”, de
unos 10 cms de longitud, en el plano vertical pretragal y comenzando aproximadamente
un cm por debajo del nivel de implantación del pabellón auricular. En un segundo plano
se incide, en “5” invertida, el plano del músculo temporal para exponer la escama del
temporal y la base de la apófisis cigomática, que debe ser visible.
Centrada en la base de la apófisis cigomática, se realiza una craniectomía
cuadrángular de unos 4 x 4 cms de lado. Se eleva la duramadre, comprimiendo
extraduralmente el lóbulo temporal, hasta llegar a nivel del surco del seno petroso
superior. Por delante, el límite del despegamiento de la duramadre nos lo marcará la
arteria meníngea media. Al elevar la duramadre de la cara superior del hueso petroso,
hay que estar pendiente de las posibles dehiscencias (nervios petrosos, ganglio
geniculado, arteria carótida interna) para evitar dañar ninguna estructura; se debe
prestar especial atención a las tracciones a nivel del nervio petroso superficial mayor y
de su vascularización, para evitar una parálisis facial postoperatoria Una de las
dificultades de esta vía radica en el ángulo de abordaje del cirujano respecto de la
superficie del hueso petroso a fresar; este ángulo es cerrado, obligando a trabajar casi





Por delante, el borde anterior del CM; en la parte lateral, la coclea..
Por detrás, el borde posterior del CAl; en la parte lateral, el vestíbulo y el CSS.
En la parte medial, el poro acústico interno y el SPS.
En la parte lateral, el fondo del CAí, marcado por la cresta vertical, que divide al
NY y al NVS.
VENTAJAS
Es un abordaje extradural que permite exponer el CAl en toda su longitud.
Permite conservar las funciones auditiva, vestibular y del nervio facial
Permite el acceso al tegmen del oído medio.
Ofrece una referencia segura para localizar el NF en el CAl.
Es un acceso directo, que puede ser realizado en poco tiempo.
Es un abordaje versátil, que puede ser ampliado a demanda (FCMA, FCMTP).
INCONVENIENTES
Es un abordaje difícil, con una anatomía compleja y muy variable, que admite
muy poco margen de error.
Requiere compresión (extradural) del lóbulo temporal. En caso de prolongarse,
puede acarrear complicaciones. Es necesario el uso de un retractor.
Como tal (FCM) proporciona un acceso limitado al CAl.
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IV.í.7.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO (FCM)
Tabla: ángulos en FCM
ANGULaS rango x a
(0) n50
CAI-CSS n=50 (29.75) Sl 84 1028
NP5M-C5S 0=50 (86-135) 1(1636 1094
CAI-NP5M n=50 (37.70) 54 ¡4 847
CAI-5PS 0=50 (35-60) 43.72 5.14
CAE-CAí n=38 (150-190) 163.97 9.i2
Es sorprendente la información que nos ofrece el estudio de los ángulos. El
ángulo, entre el CSS y el CAí, clasicamente considerado de 600, oscila entre 29 y 75 (x
51.84). El ángulo entre el CAE y el CAí, no es de 1800, sino de 163.97 (y), oscilando
entre 150 y 190; la línea binaural de 1800, no es paralela a este ángulo. El ángulo que se
ha mostrado más constante es el que existe entre el SPS y el CAí, de aproximadamente
450 en la mayoría de los casos (x 43.72).
Tabla: Otras medidas de interés en FCM
Medidas ci, mo, rango x
n50
CAí (CV) n49 (2.0-4.251> 3.17 (>56
NF (LAB) n=49 (2.25-5.0) 3.45 0.66
CAl (PA) n50 (6.0-16.25) 11.48 2.22
GG-HF rM9 (0.01-7.75) 3.30 2.24
0=41 (7.0-12.751> 10.42 2.02
CAI-SpS n48 (2.0-9.0) 4.90 ¡.14
ACI.AMM n42 (2.0-8.0) 4.27 ¡.34
AMM-NPSM ~42 (2 0-8.0) 4.82 ¡.27
P3-P4 n=49 (0.0i-¡0.0) 2.36 ¡.71>
¡89
La diferencia entre el ancho del CA] en su porción más lateral (CAÍ (CV)), y el
ancho a nivel del poro acústico (CA] (PA)); y entre CAS (CV) y la porción más medial
libre de estructuras (P3-A4), reflejan lo obvio; existe mucho mayor margen de
seguridad a nivel medial.
Otro dato muy interesante es la distancia entre el hiato de Falopio y el ganglio
geniculado (GG-HF), que puede ir desde O hasta 7.75 mm; esta diferencia puede influir
notablemente en los triángulo clasicamente considerados en abordajes subtemporales a
la ACI (Kawasse. Glasscock).
Tabla: Otros datos FCM
~j (%) 0=47 SI NO
Coincidencia EA-CSS 22 (46.8) 25 (53.2)
Dehiscencia ACÍ n=48 ¡2 (25) 36 (75)
Dehiscencia GO 0=48 10 (20.8) 38 (79.2)
Lín azul espont CS5 n=48 ¡3 (27) 35(73)
Todos estos datos tienen una extraordinaria importancia cuando se está
abordando el hueso temporal por FCM; la EA no siempre coincide con el CSS; es más
frecuente que no lo haga; utilizada esta referencia por si sola, puede inducir a error.
El porcentaje de dehiscencias es importante y digna de tener en cuenta, para
tomar las precauciones oportunas. Es frecuente encontrar en un mismo individuo,








~.ti ~‘‘-‘~‘‘“ ‘1~ .~,$..¶~É$~Á$J$ itt
ACI ~erbe ¡ Sen Trana 1 Vi 1 Clívus sup
ACI honz 1 Sen Sagita 1 V2 1 Cla’»u mcd
ACÍ oro Bulbo x’ug 1 V3 1 Clr~us ini
AtT 1 y <ng ¡na ¡ vi> antratesaporal 3 Caía tírnp 3
AMaxina 1 Sn per sup 3 VII exíracraneal 1 Mastoides
AMM 3 Sn pci inI’ ¡ IX-XI 1 Rg .supralb 4
Ar Tempo 4 ¡‘lx condil ¡ Xii canal ¡ Rg anftaiab ¡
Ar a )ccap ¡ [‘lxpterig 1 Xii cervie 1 Apx petros 3
AV ¡ Sn caveen 1 nC 1 ¡ Sen esfen ¡
. nC2 ¡ Senn,axil ¡
ACI caver 1 Vn ¡)andx ¡ NPSM 4 Rínofaria
ACI intradural 1 Vena Labbe 1 ~ ~ ¡ osa ínlratemp 1
>1 - it 4
ACM’ 1 Sen caver 1 [U 1 ls ptcrrgp
SCA ¡ IV ¡ Vs relrons ¡
AICA ¡ V ¡ [“oranienMagno 1
PICA ¡ VI ¡ Voranien Vugul
‘tronco Basilar 1 Vil-VIII CM 4 VC ¡ -VC’2 ¡
AV 1 VII-ViII cístern 1 Cond occp
AVe ¡ IX-XI 1 ,$~.>Y’t”’f’t;tÚy, ~¿y.
XII ¡ Med capan ¡
q Nvs intracavem ¡ Bullo ene
Nvs conínalateral 1 Riente
nC 1 -nC2 ¡ Mesencef ¡





IV.1.7.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (FCM)
El abordaje por FCM queda limitado al área del CAí, que es capaz de exponer
en su totalidad, y al tegmen del oído medio.
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IV.I.7.D. APLICACIONES CLÍNICAS (FCM)








Defectos durales (Fistula LCR)
Elernia meningoencefálica.
(iranulorna colesterínico
Hoy en día existen numerosas indicaciones del abordaje por FCM, el único
capaz de exponer todo el trayecto del CAL y conservar la audición, eliminando algunos
tumores, como neurinomas del NF, o colesteatomas supralaberínticos. Sin embargo,
algunas de estas indicaciones requieren un abordaje más amplio (FCMA).
via por Fosa Craneal Media. Resultados de neurectomia vestibular en difirentes’ serles.
Curac vértigo Cofosis Fistula LCR Parálisis VII Meningitis
García-Ibañez, 1980130 99.4 3.9 0.5 7.0 (1.3
n373
Fisch, 1984111 94.0 3.0 6.0 3.0 0.0
n=350
Gavilán, 1984a35 96.6 3.3 2.3 16.2 0.0
0=59








Por delante, queda limitado por el borde posterior del ganglio de Gasser. En
profundidad, por el SPI.
Por detras, lo límita el CSS; medialmente, el vestíbulo, e incluso, un bulbo alto.
Por fuera, la ACI, la cóclea,y el fondo del CAl.
Por dentro, el SPS. La sección del mismo, y del tentorio, proporciona acceso
supratentorial, y mejor visión del APC.
VENTAJAS
Es un abordaje extradural amplio, que proporciona acceso y control de
numerosas estructuras.
Permite identificar la ACI en su porción horizontal, aunque el control que ofrece
sobre la misma, es parcial.
Proporciona acceso a la porción cuadrangular anterior del ápex petroso.
Permite conservar las funciones auditiva, vestibular y del nervio facial.
Ofrece acceso al APC, con un control limitado del mismo (porción superior).
Puede ampliarse anteriormente, en caso necesario (FCMTP).
Expone el CAl en toda su extensión, desde el poro hasta elfrndus.
INCONVENIENTES
Es un abordaje dificil, con una anatomia muy variable; no admite errores.
Requiere compresión (extradural) del lóbulo temporal. Es necesario utilizar un
retractor.
No ofrece un buen control vascular proximal. No permite el control total de la
ACI intrapetrosa en su porción horizontal; la porción vertical de la ACI no es accesible.
El acceso al APC es limitado, y el control de las estructuras neurovasculares en
su interior es sólo parcial.
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IV.I.8.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO (FCMA)
Tabla: Datos morfométrico FCMA
Triáng mudo posterior rango
<nno) ¡r~5O
x a
PI-P2 n50 (7.0.14.25 10.40 1.82
P2-P3 n50 (0.50-17.0) 8.48 2.83
PI-P3 n=50 (6.0.13.50) 9.69 1.83
Cuadráng ¡nudo anterior rango x a
(mm) a50
Al-Al n.’50 (4.0-9.25) 6.18 1.Oi
A2-A3 »=50 (4.25-12.0) 7.92 1.69
A3-A4 n=50 (4.75-13.0> 8.22 1.81
A4-A1 n50 (6.0-16.0) 10.83 1.81
Tríáng dura EF rango x a
(mm) n~.50
A4-PI n50 (6.0-19.0) 11.80 2.86
PI-P3 ir’50 (6.0-18.25) ¡2.88 3.35
P3-A4 n»’»50 (1 4.5-25.25) 20.63 2.20
Superficies de áreas rango y e
(mm2) n’~25
Cuadrangular anterior (44.0-83.9) 64.5 9.57
Triangular posterior (14.7.77.8) 41.7 16.1
Aren del CAl (38.0-105.8) 70.2 17.6
DFP expuesta (22.7-133.0) 84.2 24.2
El área muda anterior al CAL, no es triangular como clásicamente se considera,
síno cuadrangular.
<y”» . y,
ACI terbe ¡ Sen Trans 1 VI Clíws sup
ACI hon, 3 Sen Sígní ¡ V2 1 Clivu mcd 2
ACI cer’ ¡ Bulbo vug 1 V3 3 Cínus inI ¡
AC ¡ V <aig ma ¡ VII mnaralemporal 3 Caja tímp 3
AMaxina 1 Sn pu sup 3 Vii extraeraneai ¡ Mastuides 3
AMM 3 Sn pca inI’ 3 iX-XI 1 Rg supralb 4
Ar Tempo 4 Ph condil 1 XII canal ¡ Rg infralab ¡
Ar (‘)ecip ¡ Ph pterig i Xii cer~’ic Apx petros 3
AV ¡ Sn cavem i nC ¡ 1 Sen esten ¡
ACI caver ¡ Vn ¡)andy 3 NPSM 4 Rinofarin ¡
A>.] mntradural ¡ Vena Lahbe 1 . ¡‘osí in raatemp 1
ACP ¡ Sen aa’er 1 III ¡ ls ptengp
SCA 3
AICA 3 V 3 Foramen Magno ¡
PICA ‘ VI 2 Foramen Yugul 1
Tronco Basilar — VII-VIII CAl 4 VC 1 -VC2
Vii—VIII entera 3 Ca,nd ocep
iX-Xi 2 ~»< ~ u
NVs iniraeavern ¡ Bulbo ene 2
Nvs conlralaaeral 1 Puente 3
nC 1 -nC2 i Mesencef ¡




La característica más llamativa del estudio morfométrico realizado en la FCM
ha sido su enorme variabilidad. Estos datos apoyan claramente la impresión
generalizada de que ésta es una de las vías de abordaje de mayor dificultad.
IVJ.8.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (FCMA)
El abordaje por FCM, además de exponer todo el CA], y parte de la ACI
horizontal, permite acceso relativo al APC.
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I’V.l.9. ABORDAJE POR ~SA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO
(FCMTP)
IV.1.9.A. ANATOMIA DESCRIPTIVA.
El abordaje se inicia con una incisión preauricular, que, desde delante del trago,
sigue la línea de implantación del pelo, dirigiéndose luego hacia atrás, para mejorar el
acceso al músculo temporal. Este se incide y separa exponiendo la escama del temporal
y la base de la apófisis cigomática. Se realiza una craniectomía más amplia que para el
abordaje por fosa media convencional (5 cms de base y 7cms el resto de sus lados) y
centrada en el plano anterior a la base de la ApCg.
Se eleva, la duramadre de la fosa media hasta exponer toda la cara superior del
peñasco. En el plano anterior nos encontramos la arteria meníngea inedia, a su salida
por el agujero espinoso, que debe ser seccionada para ampliar el abordaje; así mismo,
inmediatamente delante, se encuentra la tercera rama del trigémino (y3), a su salida por
el agujero oval, que debe ser también interrumpida para poder elevar la duramadre
suficientemente.
Una vez colocado el retractor autoestático, se identifica y expone el CAl como
en el abordaje convencional (ver FCM). Anteriormente podrá fresarse toda la punta del
peñasco en un área triangular entre la porción horizontal de la ACI por fuera y el SPS
por dentro, teniendo como base la cóclea y el CAl. La ACI puede seguirse hasta su






Es un abordaje extradural que permite acceso al área petroclíval.
Es el único acceso que permite ésto, conservando las funciones auditiva,
vestibular y del nervio facial.
Permite un control parcial de la porción horizontal de la ACI intrapetrosa.
Ofrece control de todo el ápex petroso. Permite acceder parcialmente al clivus
medio.
Proporciona acceso a la cisterna prepontina.
Tanto la fosa media como la fosa posterior son accesibles.
INCONVENIENTES
Requiere compresión (extradural) del lobulo temporal. Es necesario utilizar
retractores.
Sacrifica la tercera rama del nervio trigémino.
Es un abordaje limitado a la porción superior del área petroclival y de la cisterna
prepontina y el APC. Si la lesión se extiende por debajo del CAl, se reduce
enormemente el control a ese nivel.
La sección del tentorio, mejora el acceso a la fosa posterior, pero requiere mayor
tracción (intradural) del lóbulo temporal
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I’V.1.9.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO (FCMTP)
El área de acceso del abordaje por FCMTP tiene, como zona posterior, el cuadrángulo
mudo que considerabamos como anterior en el abordaje por FCMA, y cuyas medidas, le
son aplicables (ver FCMA). La porción del ápex que queda debajo del ganglio de
Gasser, es un área triangular, que se suma a la cuadrangular antes mencionada, y cuyas




A2-A3 (5.3-12.0) 8.10 1.80
A2-Apx (6.5-16.9) 12.56 3.05
A3-Apx (6.5-18.0) i2.62 3.14
El área cuadrangular posterior de este acceso se corresponde con el área
cuadrangular anterior de la via FCMA (ver). La parte anterior de este abordaje es
triangular.
Como puede verse , es un triángulo isósceles de base posterior (borde imaginario
que coincide con el borde posterior del ganglio de Gasser).
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ACI <eran» ¡ Sen Trans 1 Vi 1 Ciiwis sup ¡
ACI huí” 3 Sen Stgm i Vi 3 Clivu mcd 3
AC 1 uur<a Bulbo vug ¡ V3 4 Clinis inI ¡
ACI’ ¡ V vug [nl i VII intratemporal 3 Caja tínp
AMadol ¡ Sn pea sup 4 Vii exaracraneal Mastoides 3
AMM 4 Sn pet mf 4 IX-Xi ¡ Rg supraib 4
Ar ‘¡‘empo 4 Pix condil 1 Xli canal ¡ Rg infraiab 1
Am t)ccmp Pi~ ptermg ¡ Xli cervie 1 Apx peiros 4
A.V 2 Sn caxern 3 nC 1 ¡ Sen esfe,, ¡
Arterias
lat¡nduraJes
Ven Imstradunles nC2 ¡ Sen maxil
ACI cavc-r ¡ Vn Dandy 4 NPSM 4 Rinofarin ¡
ACÁ intradural 1 Veava 1 .abbé 1 4 L» ~
4$
~‘E~Fosa infraternp 1
AC.P 1 Sen caver ¡ III ¡ Es plerigp
SCA 3
AíCA 3
PICA 2 VI 4 Foramen Yugaal
‘Tronco Basilar 3 Vít-VIíl CAí 4 VC» ¡ -VC2
AV 2 VII»VIli o,stern 3 Cond occp ¡
AVe 3
Nvs intraeavens Bulbo ene 2
Nvs conaralateral 1 Puente 3
nC ¡ -nC2 ¡ Mesencef ¡
Ciasaer (Meekel) 3 Cisterna lateral 3
Cisterna prepontina 3
Cis Inlerpeduneular ¡
Este abordaje, a diferencia del FCMA, ofrece un mejor acceso a la fosa
posterior, permitiendo controlar la parte superior de la cisterna prepontina.
Así mismo proporciona acceso a la parte superior del área petroclival, y llega
hasta el límite posterior del seno cavernoso.
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IV.I..1O. SISTEMA DE ABORDAJES INFRATEMPORALES
Es innegable la contribución de Ugo Fisch al desarrollo de la cirugía de base de
cráneo, al sistematizar un grupo de abordajes, que él denominó Abordajes
Infratemporales. Vamos a describir aqui el Tipo A, para el acceso a la región de la fosa
yugular; el tipo B, para el acceso a la región en tomo a la porción horizontal de la
arteria carótida interna, punta de la pirámide petrosa y clivus; y el Tipo C para el acceso
a rinofaringe y seno cavernoso. No incluimos la recientemente descrita Tipo D, de
acceso preauricular, para lesiones que se extienden desde la fosa infratemporal a la
órbita.
IVJ.1O.A. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A
Este abordaje fue desarrollado por Fisch para superar el problema que planteaba
la presencia del nervio facial en medio del acceso al foramen yugular, especialmente
cuando la lesión (generalmente un tumor glómico) afectaba de forma importante a la
porción vertical de la arteria carótida interna.
IV.I.1O.A.a. ANATOMIA DESCRIPTIVA (IFIA)
A través de una amplia incisión en “C” temporo- retroauriculo-temporal se crea
un colgajo cutáneo-subcutáneo hasta llegar al nivel del CAE; se eleva un colgajo
músculo-perióstico tipo Palva, pediculado anteriormente. Se secciona por completo el




Se separa la porción cutánea del
CAE de la porción cartilaginosa, creando
un colgajo circular de piel, pediculado
lateralmente, que se evierte, cerrándose
externamente con puntos discontinuos.
Internamente se crea un segundo plano de







Se desperiostiza toda la superficie ósea que incluye parte de la escama del
temporal, la porción mastoidea del mismo y parte de la escama del occipital. Por
delante, todo el hueso timpanal, conformando el CAE, debe quedar expuesto.
DISECCIÓN DEL CUELLO
La extensión cervical de la incisión permite acceder a los planos profundos de
la región cervical alta donde se identificarán todas las estructuras neurovasculares, para
obtener un control proximal de las mismas. Deben identificarse la arteria carótida
común y su cayado, bifurcandose en carótida externa e interna, la vena yugular interna y










Otra alternativa válida seria el abordaje Petro-occipital Transignwideo , muy
similar al descrito por Jackson y Glassscock, pero con la importante variación de que
los espacios de tejidos blandos del cuello permanecen independientes de la via de
acceso principal, con lo que se reduce la posibilidad de fistula de LCR en el cuello.
LIMITES DEL ABORDAJE
El limite anterior lo constituye el condilo de la mandíbula, que empujado
anteriormente, deja al descubierto la parte posterior de la fosa infratemporal. El límite
anterior está por delante de la porción vertical de la AC[, que puede ser expuesta en
3600.
El limite inferior queda abierto en el cuello, y se extenderá lo suficiente para
proporcionar un control vascular proximal a la lesión,
El limite superior lo constituye el borde inferior de la DFM.
Por detrás, el abordaje se extiende varios cms por detrás del SS, exponiendo la
DFP retrosigmoidea.
VENTAJAS
Es un amplio abordaje extradural que ofrece un perfecto control del área del
foramen yugular, y del área infralaberintica.
El control vascular proximal es óptimo.
A través de la fosa yugular, permite acceder al clivus inferior.
Puede extenderse al APC si fuese necesario.
Conserva la función del oido interno.
Puede ampliarse anteriormente (IFTB, IFTC).
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INCONVENIENTES
Sacrifíca la función del oído medio.
La transposición anterior del NF determina, en algunos casos, un grado variable
de parálisis facial.
Como acceso intradural, es limitado, y resulta dificil lograr un cierre hermético
en un abordaje abierto al espacio cervical.
Elimina la cavidad glenoidea de la mandibula, produciendo una disfunción
mandibular, aunque transitoria.




ACI-SS <mm> n=72 (13.0-40.0) 18.95 3.65
EV-CO (mm) n74 (0.01-12.0) 3.57 3,29
ACÍ (mm) n=72 (10.5-20.0) 14.34 2.21
EV-rSE <mm) n=40 (1.50-10.0) 5.19 2.01
Angulo NF (0) n=26 (75-165) 119.96 16,63
Tejido interpuesto o (%)
BY/ Pares craneales n40
Conjunt laxo Conj grueso Hueso
EV / IX 4(10) 19(47,5) 17(42.5)
EV 1 X-XI 13(32.5) 23(57.5) 4 (10)
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La forma del bulbo de la yugular resultó ser prominente en un 80% de los casos,
en los que el seno sigmoide giraba bruscamente hacia arriba para formar la cúpula del
bulbo; o plano, en un 20%, en que se continúa con la vena yugular, realizando tan sólo
un giro hacia abajo. En el primer caso, en que el bulbo formaba una cúpula, la altura de
la misma fue de 677 mm (x) (rango: 2.0-12.5 mm).
En 16 casos (400o), 1/3 del bulbo quedaba por delante del plano del facial
vertical y 2/3 por detrás. En 12 casos (30%) quedaba distribuido por igual por delante y
por detrás del facial; y en otro 30%, al menos 2/3 del bulbo quedaban por delante de
este plano. La importancia de estos datos, junto con la distancia escasa entre bulbo y
nervio facial (ver tabla), hacen que estos hallazgos sean de gran interés en cualquier
cirugía transtemporal.
El periostio, que cubre la porción final del seno sigmoide y el bulbo de la
yugular, es menos resistente que el del trayecto del seno sigmoide.
El seno petroso inferior drenaba en el bulbo de la yugular en 36 especímenes
(90%); en 11 de ellos, lo hacía además en la vena yugular interna. En 4 casos (10%), el
seno petroso inferior drenaba exclusivamente en la VYI.
En 2/3 de los casos, el SPI drenaba a través de más de una boca en el bulbo.
La disposición más frecuente, en relación a la salida de los nervios mixtos,
resultó ser la del SPI, pasando entre el IX, por fuera y por encima, y el X y Xl, por
dentro y por debajo (72,5%); en un 20% de los casos el SPI pasaba medial e inferior a
todos los nervios (IX-XI); sólo en un 7.5% de los casos entraba por encima y lateral a
todos ellos. En todos los casos en que el SPI drenaba directamente en la vena yugular
interna, lo hacía pasando entre el D( por arriba y el X y XI por debajo.
La vena emisaria condílea estaba presente en 28 especimenes (70%). En 1/3 de
los casos, había una relación íntima entre la vena y los pares craneales X y Xl. La vena
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condílea une el plexo suboccipital con el bulbo, atravesando el interior del cóndilo,
describiendo un arco de concavidad lateral, aproximadamente paralelo al trayecto del
agujero condileo del hipogloso (XII), para ir a terminar en la porción posteroinferior del
bulbo. En algunos casos la porción más medial de este trayecto estaba en contacto
directo con la duramadre de la fosa posterior.
El canal del hipogloso queda situdo en el interior del cóndilo por delante y por
debajo del trayecto de la vena condílea y más o menos paralelo a la misma, desde la
visión quirúrgica transcondilar posterolateral. Desde su extremo dural, sigue un trayecto
superior, lateral y anterior, que forma un ángulo con el plano horizontal de 36880 (>~)
(rango: l7Ó~65o), para terminar medial a los pares craneales X y XI. En el interior del
canal condileo, siempre existía un plexo venoso, situado posterior al nervio, y una
arteria meníngea (rama de la faríngea ascendente). El plexo venoso condileo se une
constituyendo la vena condílea anterior, que drenaba en el SPI, pasando medial a los
pares X y XI en un 60% de los casos; menos frecuentemente drenaba en la vena yugular
interna (15%), en el bulbo (15%), en el bulbo y la VYI (7.5~o), o en el bulbo y el SPI
(2.5%).
La relación entre el bulbo de la yugular y los pares craneales bajos puede
apreciarse en la tabla
El IX par se sitúa siempre en posición más anterior y lateral a nivel de la espina
yugulotimpánica (“crutelz’), acompañado de la arteria timpánica inferior. El Xl par
cruza la VYI medial a ella (52.5%) o lateral a la misma (475O~). El X par permanece en
un plano profundo entre la ACI y la VY[, y se une por debajo de su salida al Xli par
craneal. Esta unión es tan estrecha al principio que parecen constituir un sólo nervio. El
XII realiza un giro de 2700 en tomo al X, siendo primero posterior, después lateral y
luego anterior, para separarse e ir a cruzar lateralmente a la arteria carótida externa,
después de dar su asa descendente.
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IV.1.1O.A.c. CONTROL DE ESTRUCTURAS (IFIA)
>41
4 SenTrsns 4 Vi 1 Ciivussup
ACT horiz 2 Sen Signi 4 V2 1 Citni tned 3
AClcern 4 Bwl~wxg 4 Vi 1 Chvwsinf 4
ACE 4 y w~ mt 4 Vii intratemporal 4 Caja timp 4
AMadnt 1 Sn pci sup 3 vii cxtraoraneai 4 Mastoidea 4
AMM 1 Snpotinf 4 D(-XI 4 Rgsupralb 4
Ar Tempo 4 PU=condil 4 XII canal 4 R8 úufraiab 4
Ar Oceip 1 1’i¡ ptedg 1 XII cervie 4 Apx potros 3
AV 1 Sn cavcni i nG ¡ 1 Sen eslbn
jw%v >>4=-”4Y» k(SY.~%Lf>4 II
.4< ¼<
1)
ACJ caxcr 1 Vn Dandy 3 NPSM 3 Rinofano
Atil intradural 1 Vena Labhe 1 ><‘>~ Fosa snftatemp 3
IV 1 Fs retrornandib 3
VI 3 Foramen Yogui 4
Tronco Basilar 2 Vil-VIti CAí 3 VG 1 -VC2
AV 3 vii-viii eist~n 4 Comí ocep 3
AVe 1 IX-Xi 4 1i5k~t.V¾4<;#K¡- 4>
Nvs intracaxern 1 bulbo ene 3
Nvs contralaleral 1 Puente 3
nCI-nGZ 1 Mesenecf 1
(iiasser (Meckeb 1 Cisterna interal 3
Cisterna prepontina 2
Gis interpeduneulur 1
El abordaje IFTA es un amplio abordaje extradural, que permite controlar
perfectamente el área del agujero rasgado posterior y zonas colindantes.
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IV.1.1 O.ASI. APLICACIONES CLÍNICAS (IFTA)









Las COMPLICACIONES posibles (Fisch) incluyen: infección de la herida quirúrgica,
fistula de I~CR, parálisis de nervios craneales (IX-XII>, parálisis facial (promedio de
recuperación, grado II de House), e isquemia y necrosis de tejidos del colgajo.
En todos los casos hay una hipoacusia transmisiva, obligada por el abordaje;
además puede haber un hipoacusia neurosensorial, o incluso cofosis.
Función del NFpasto en abordaje !FTA: ti <Yo)
PiNT Ospedalí Riun fi. Bergamo, Gruppo Otologico. Píacenza.
1)anesi ci al. 8kv!! Base Surgety Updaw Y. Kug/er PuM, 1995. a 73
Transposición ant Anastomosis T-TGraduación (H-B) injerto
II 8(14)
lii 38(68) 6(66) 2(25)
IV 8(14) 2(22) 4(50)
V 1(2) 1(11) 2(25)
VI 1(2)
La transposición anterior del nervio facial no debe de tomarse a la ligera, pues se
acompaña de un grado variable de parálisis facial en un porcentaje considerable de
casos, incluso en manos expertas.
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IV.í.IO.B. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO B
El abordaje IFTB permite el acceso al área de la punta de la pirámide petrosa y
al clivus medio con control de la carótida interna horizontal intrapetrosa, de un modo
extradural, extralaberíntico.
IV.1.IO.B.a. ANATOMÍA DESCRIPTIVA (IFTB)
Figura 122: Incisión en el abordaje IFTB
El abordaje comienza con una amplia incisión fronto-temporo-retroauriculo-
cervical. Se crea un amplio colgajo cutáneo que expone toda la región temporal, el arco
cigomático, la región mastoidea y parte de la región occipital. No es necesario, y no es
conveniente, exponer los espacios de tejidos blandos del cuello.
Se procede al cierre del CAE en fondo de saco como ha sido descrito en el
apanado anterior (ver IFTA).
Se realiza una extensa mastoidectomía con supresión de la pared del CAE. Se
elimina cuidadosamente la piel del CAE, la membrana timpánica, el martillo y el
yunque. El estribo se conserva, pues no se destruye la cápsula ótica. La eliminación del
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Para poder seguir, y exponer el trayecto horizontal intrapetroso de la ACI, es
necesario seccionar, por sus dos extremos, el arco cigomático, y rebatirlo inferiormente
junto con el músculo temporal. Ello permite eliminar toda la base de la apófisis
cigomática y la cavidad glenoidea, y seguir esqueletizando la duramadre en dirección
anterior.
Figura 124: Osteotomía del arco cigomático y desplazamiento
inferior del músculo temporal. Fischy Mattox”6.
Trabajando en este área, debemos recordar que la ACI es la estructura más
medial, y adopta una dirección horizontal; inmediatamente lateral a la misma se
encuentra la TE, que cruza la ACI, de atrás hacia adelante y de arriba abajo, primero en
su porción ósea, después su istmo y luego su porción cartilaginosa; lateral a la TE y en





El acceso intradural estara limitado a la region de la duramadre de la fosa
posterior antes mencionado y, por tanto, a la región anterosuperior del APC; sin
embargo, con poco trabajo óseo añadido, podemos ampliar el acceso a través de la
duramadre de la fosa posterior infralaberintica y retrolaberintica. En caso de penetrar el
espacio intradural, se prestará gran atención a no romper el plano perióstico en tomo a
la musculatura de la fosa infratemporal, pues abriría una posible vía de fistula de LCR a
los espacios infratemporales, donde será más dificil conseguir un cierre hermético.
LIMITES DEL ABORDAJE
El límite posterior lo constituye el hueso del área retrosígmoidea.
El limite superior, la DFM que puede ser esqueletizada, o incluso expuesta para
permitir el desplazamiento de la misma, según las necesidades del caso.
El limite inferior está a nivel del agujero estilomastoideo; medialmente lo forma
el bulbo; y en la parte anterior del campo, el cóndilo de la mandibula, desplazado
inferiormente, y el periostio de la fosa infratemporal.
El limite anterior lo constituye la base de la apófisis pterigoides.
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VENTAJAS
Es un amplio abordaje extradural, que proporciona acceso a todo el trayecto de
la ACI intrapetrosa (vertical, codo y horizontal).
Ofrece un buen control vascular proximal.
Permite controlar la región del ápex petroso, del clivus medio, y de la zona
posterior de la fosa infratemporal..
Conserva la función del oido interno y la del nervio facial.
Puede ampliarse anteriormente (IFTC).
INCONVENLENTES
Sacrifica la función del oído medio.
Requiere seccionar la AMiM y la tercera rama del nervio trigémino (V3)
(anestesia de la región mandibular)
Elimina la cavidad glenoidea de la mandíbula (disfunción mandibular
transitoria).
Como acceso intradural es limitado.
232
IV.l.íO.B.b. ANÁLISIS MORFOMETRICO (IFTB)
Inicialmente se realiza una mastoidectomía muy amplia, con eliminación de
todo el CAE, con esqueletización del seno sigmoide, del nervio facial y de la duramadre
de las fosas media y posterior; se preserva la cápsula ótica y por tanto la función de]
oido interno; se eliminan todas las celdas del oit medio, para evitar granulomas de
retención, en un proceso que es obliterativo (petrosectomía subtotal).
La exposición de todo el trayecto vertical de la arteria carótida interna, incluido
su codo, nos ofrece un control vascular proximal, ya en esta fase de la disección,
El arco cigomático y la línea temporalis son una referencia aproximada del nivel
de la duramadre de la fosa media, pero hay que recordar que siempre suele bajar unos
mms más, o que incluso puede quedar a un nivel más alto..
La eliminación de la base de la apófisis cigomática y de la cavidad glenoidea,
siguiendo la duramadre de la fosa media (que no necesariamente deberá ser expuesta)
nos permitirá acceder a la arteria meningea media, que nos encontraremos en un plano
perpendicular al de la visión del cirujano, en su trayecto a través del foramen espinoso.
Sabemos, por el análisis morfométrico realizado para la FCM, que nos
encontraremos la AMM en su extremo superior del foramen espinoso a 4.30 mm (x) de
la ACI y a 4.83 mm (x) del NPSM, según avanzamos en dirección anterior. La sección
de la AMM, nos permite acceder, inmediatamente por delante al foramen oval, con la
rama ½del nervio trigémino, que deberemos seccionar también, para progresar en la
via de acceso.
La sección de ½permite abrir, con un separador, el espacio entre el cóndilo de
la mandíbula y el plano de la duramadre de la fosa media (la rama superior del
separador, no obstante, deberá quedar anclada al borde cutáneo-subcutáneo de la
incisión).
La espina esfenoidal, puede ser reconocida durante la disección como una
pequeña porción de hueso que se moviliza libremente; en ese caso, puede servir de
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referencia, porque inmediatamente anterior a ella, se encuentra, siempre, la XMM.
Además, por detrás y algo medial, se encuentra el borde anterior del foramen carotideo.
A medida que vamos progresando en la disección en sentido anterior,
encontramos la trompa de Eustaquio que desde su extremo óseo en la caja timpánica
(de dimensión muy variable, pudiendo englobar al canal del martillo, uniéndose con la
celda supratubárica en un sólo espacio neumatizado) se dirige hacia abajo y hacia
adelante, lateral a la ACI; a nivel de su istmo osteocartilaginoso, tiene una relación
estrecha con la ACI. Continúa en sentido anteroinferior, introduciéndose su porción
cartilaginosa en los tejidos blandos de la fosa infratemporal, donde se rodea de la
musculatura peritubárica.
De esta forma quedan formados tres planos, que de medial a lateral lo
constituyen: la ACI en su trayecto horizontal; inmediatamente lateral encontramos la
trompa de Eustaquio, cursando en una dirección oblicua de atrás adelante y de arriba
abajo. Lateral a estas estructuras, y separados por unos milimetros de hueso, con una
dirección vertical, encontramos, primero, la AMM (foramen espinoso), e
inmediatamente anterior a ella, la tercera rama del trigémino (y3 , foramen oval).
La ACI realiza su primer codo a nivel de la abertura de la trompa de Eustaquio
en el mesotímpano; en esta zona puede estar dehiscente en algunos casos.
La distancia entre el codo de la ACI y la cóclea es mínima (normalmente el
grosor de la cápsula ática); en casos excepcionales puede existir una pequeña
neumatización entre ambos.
El nervio mandibular, en su trayecto por el foramen oval, puede ir acompañado
de una arteria meníngea accesoria y una vena emisaria, que conecta con el plexo
pterigoideo, y que pudieran hacer sangrar en esta fase de la cirugia.
Tanto el foramen espinoso como el foramen oval no son exclusivamente
orificios, sino conductos de unos 3-4 mm de longitud, con un extremo superior
(endocraneal) y otro inferior (exocraneal).
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El nervio NPSM, el músculo del martillo y la trompa de Eustaquio, siguen
cursos paralelos y muy próximos, situándose, de más medial a más lateral, en ese orden.
La TE está situada en un plano algo más inferior.
El trayecto horizontal de la arteria carótida interna intrapetrosa
(aproximadamente 2 cms) se continúa con su segundo codo, que gira 900, adquiriendo
un trayecto vertical, a nivel del agujero rasgado anterior, y entra después de 3-4 mm en
el seno cavernoso.
Inmediatamente anterior al codo de la ACI encontramos la cortical de la base de
la apófisis pterigoides, que es el límite anterior de nuestra diseccion.
Movilizando la ACI liberada, lateralmente, accedemos al hueso espongiótico del
ápex petroso, que puede ser fresado con facilidad, sin estructuras interpuestas, hasta
llegar a la duramadre de la fosa posterior.
En el espesor de la duramadre de la fosa posterior, encontramos el SPI que
lleva un trayecto oblicuo anterior y ascendente, hacia el seno cavernoso. Su pared
latera] es muy delicada, fácilmente desgarrable incluso con la fresa diamantada. Más
allá del seno petroso inferior nos encontramos el hueso medular del clivus medio, que
no ofrece apenas resistencia a la fresa, si no está afectado por una determinada lesión..
Inmediatamente por detrás del SP!, en su extremo anterosuperior, cercano al
seno cavernoso!, nos encontramos el VI par, en el interior de su canal dural (canal de
Dorello). La relación entre ambos es muy íntima, pero siempre se mantienen
independientes.
En la cara inferior de la porción petrosa del temporal encontramos, de forma
constante, un tejido fibrocartilaginoso muy consistente que acompafla todo el trayecto
de la carótida horizontal, que está en relación con la musculatura de la fosa
infratemporal, y que puede llevar un sistema de drenaje venoso importante, paralelo al
SPI, con comunicantes a la región extracraneal (en relación a los plexos pterigoideo y
parafaringeo y sus interconexiones), y que puede drenar, como el SPI, en la cara
anterior del bulbo yugular.
En condiciones normales, la ACI no da ramas en su trayecto horizontal.
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ACI vertie 4 Sen Trans 4 V 1 Clesus sup
Acihoriz 4 SenS;grn 4 V2 2 Chxunwd 4
AGI eer~ 1 1 Bulbo yng 4 V3 4 (¡tuis Ini
AGF V vug mt í VII intratempcral 4 ta¡a ttmp 4
AMaxlnt 1 Sn pct sup 3 VII extracraneal 1 Mastoidea 4
Alvfl..4 4 Sn pet mf 4 ¡Y-Ni 1 Rg supra]b 4
Ar Tempo 4 ¡‘lx condil 1 XII canal 1 Rg infralab 4
Ar ()eeip Pix pterig 4 XII cervie 1 Apx potros 4
AV 1 Sn caven, 1 nCi 1 Sen esien
nG2 1 Sen n,axil





AGI mniradmol 1 Vena [ahí 1 Fosa iníral
crup 3
ACÁ’ 1 Sen ca ver 1 Iii
IV 2 Vs retron,andib 3
V 3 Enramen Magno 1
VI 4 Foramen YoguI 3
Tronco Basilar 3
Vil-VIii matero 4 Gond oeep
Nvs inlracaveen ¡ Bulbo ene 3
Nes contrniateral 3 Puente 4
nGi -nG2 1 Meseneel
Ciasaer (Meekel) 3 Gisten,a lateral 3
(isterna prepontina 2
Gis lnterpedunerilar ¡
El abordaje IFTB proporciona un excelente acceso extradural para lesiones que
afecten, o incluso engloben, a la ACI en su trayecto intrapetroso, especialmente en su
porción horizontal.
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W.I.lO.B.d. APLICACIONES CLÍNICAS (WTB)
Abordaje IFTB, Indicaciones. Pise/a. Microsurgeay of8/cali Base, Thierne, 1988.
LESION o
Porción post Fosa Infratemp
Coristorna Tronipa Eustaquio ¡
Miositis ¡












Las COMPLICACIONES posibles, relacionadas con esta vía de acceso,
incluyen: Infección de la herida (es mejor obliterar con músculo que con grasa);
Parálisis facial (Paresia en 30 o); defecto cosmético (mínimo, gracias a la reposición del
arco cigomático).
La disflínción mandibular y la anestesia de las regiones maxilares, se
compensan, y no son secuelas definitivas.
Existe una hipoacusia de transmisión obligada, y puede existir pérdida de








No es aconsejable entrar en el espacio intradural sí la rinofaringe o alguno de los
senos paranasales ha sido expuesto, por el alto riesgo de contaminación, y la posibilidad
de una infección intracraneal grave. La apertura de la duramadre petroclival
proporciona un abordaje similar a la via IFTB, pero con un ángulo de trabajo más
directo al APC y a la cisterna prepontina.
ALTERNATIVA A LOS ABORDAJES IFTB e IFTC
La principal alternativa descrita la constituye el abordaje Subtemporal-
Preauricular Infratemporal que detallaremos a continuación (IV. 1 .11.). Este es también
un abordaje extradural que elude la eliminación del oido medio, yendo
preauricularmente. Sacrifíca a cambio la trompa de Eustaquio y el cóndilo de la
mandíbula. Tiene la ventaja de un eje de visión anterolateral del APC, y un acceso
tanto al clivus medio como al clivus bajo (éste último se alcanza por delante del bulbo).
Tiene el inconveniente de trabajar con el nervio facial, en un primer plano, bajo el
riesgo de una tensión excesíva.
LIMITES DEL ABORDAJE
El límite superior lo forma la duramadre de la fosa media.
El límite inferior lo constituye la fosa infratemporal abierta inferiormente.
El límite anterior puede ser el seno esfenoidal, la fisura orbitaria inferior, la
rinofaringe abierta, la fosa pterigopalatina o incluso el seno maxilar.
El límite posterior es el área retrosigmoidea.
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VENTAJAS
Es uno de los abordajes extradurales más extensos que existen; sin ningún tipo
de compresión de tejido nervioso, consigue alcanzar regiones tan inaccesibles como el
ápex petroso, el clivus medio, el seno cavernoso, el seno esfenoidal, la rinofaringe o el
seno maxilar.
Ofrece un buen control vasculonervioso proximal.
Conserva las funciones del oido interno y del nervio facial
No provoca deformidades estéticas importantes.
Permite el control del espacio extradural desde la región retrosigmoidea hasta
las fosas nasales y senos paranasales.
INCONVENIENTES
Sacrifica la función del oido medio.
Requiere seccionar ½y en ocasiones y2, para poder lograr un acceso adecuado
(anestesia facial).
Ofrece un limitado acceso intradural, que no es aconsejable, por las dificultades
de reconstrucción hermética, y/o por la apertura de espacios contaminados (rinofaringe,
senos paranasales).
Elimina la cavidad glenoidea de la ATM, con la consiguiente disfunción
mandibular, generalmente transitoria.
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IV.1.lO.C.b. ANÁLiSIS MORFOMETRICO (IFTC)
El abordaje IFTC es una extensión anterior del abordaje IFTB; por ello, todas las
referencias descritas en él, le son aplicables.
La base de la apófisis pterigo¡des constituye la llave para ampliar el abordaje
infratemporal al tipo C. La eliminación de la misma da acceso a diversas regiones,
como el seno esfenoidal, el seno cavernoso, la rinofaringe o incluso el seno maxilar, a
través de la fosa pterigomaxilar. Además, ofrece la posibilidad de controlar
completamente la fosa infratemporal.
En el espesor de la base de la apófisis pterigoides, mientras fresamos,
encontramos un canal óseo, con un nervio en su interior, que continúa el trayecto del
NPSM; son el canal y el nervio vidianos. Esta es una referencia importante, porque
marca el límite inferior del seno esfenoidal, que lo encontraremos más medialmente
(salvo neumatización excesiva o muy reducida).
Groseramente paralelo al trayecto del nervio vidiano, por encima de él, y algo
lateral, una vez eliminada la apófisis pterigoides, alcanzamos el agujero redondo mayor
(¡bramen rotundum), que da salida a la segunda rama del trigémino (½)~el nervio
maxilar superior. La sección de este nervio, a nivel extradural, nos permite elevar la
duramadre de la fosa media, hasta donde nos lo permite la fisura orbitaria superior, por
la salida de la primera rama del trigémino (y1), el nervio oftálmico. Este
desplazamiento de la DFM, expone la cara lateral del seno cavernoso,
Eliminando el resto de la apófisis pterigoides, en sentido anterior, alcanzamos,
por arriba, la fosa pterigo-palatina, y por debajo, la mucosa de la rinofaringe.
Insinuando un instrumento en la luz del resto cartilagíneo de la trompa de Eustaquio,
permite orientarnos de la salida de ésta en la rinofaringe, después de atravesar la
porción anterior de la fosa infratemporal oblicuamente de arriba abajo, de atrás
adelante, y de fuera adentro.
Fresando el resto de las alas de las apófisis pterigoides, por debajo y por fuera
del área de la rinofaringe, alcanzaremos el periostio de la fosa pterigo-maxilar, en cuyo
interior, rodeada de tejido graso, encontraremos la arteria maxilar interna y sus ramas;
por delante, podemos acceder, a través de su cara posterior, al seno maxilar.
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ACÁ uixer 3 Vn Dandx 3





ACI intradural 1 Vena L.ahbe 1 Fosa ínfraternp 4
3<3.3<
AGP 1 Sen cuver 1 ¡II i Vs ptedgp 4
SCA 3 IV 2 Ls retroní 3
AiGA 3 V 3 Foramen Magno 1
VIGA 3 Vi 4 Foramen Vugul 3
ironco Basilar 3 Vii-VIii GAL 1 VG 1 -VG2
AV <3 Vn-ViiI cister~ 4 Cuod occp 2
AVe iX-XI 4
XII 2 Mcd espín
Nvs inlraenven, 3 Bulbo ene 3
Nvs contralateral 1 Fuente 4
nC 1 -nC2 1 Mesencel




IV.l.1O.C.c. CONTROL DE ESTRUCTURAS (IFTC)
El abordaje IFTC, es el abordaje que proporciona un mayor control de
estructuras extradurales, permitiendo acceder a cualquier lesión de la porción lateral de
la base del cráneo, que respete la cápsula ótica.
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IV.1.1O.C.d. APLICACIONES CLÍNICAS (WTC)
Abordaje IFTC’, Indicaciones. Ase/a, M¡crosurgery of8kv!! Bose, T/aieme, 1988.
LESION n











Las posibles COMPLICACIONES que incluye esta via son: Infección
proveniente de zonas mucosas abiertas; Parálisis facial (transitoria en 2%); defecto
cosmético mínimo.
En todos los casos hay una hipoacusia de transmisión residual.




IV.I.I 1. ABORDAJE SUBTEMPORAL E INFRATEMPORAL
PREALJRICULAR (STIFTPA)
Este abordaje fue descrito recientemente por Sen y Sekhar36~’ como una
alternativa al abordaje Infratemporal de Fisch, y como el acceso más corto a la región
petrocí ival -
JV.l.1I.A. ANATOMíA DESCRIPTIVA. (STIFTPA)
El abordaje se inicia con una incisión preauricular que desde la región frontal se
extiende inferiormente, pasando por delante del trago y prolongándose por detrás del
ángulo de la mandíbula, como una incisión parotídea, hasta alcanzar el cuello. Es
necesario identificar los grandes vasos en el cuello (ACC, ACE, ACI, VYI) para
conseguir un control neurovascular proximal. El nervio facial es identificado en su
tronco común, entre el agujero estilomastoideo y la región intraparotídea, para evitar
lesionarlo cuando trabajemos medial a él. Para disminuir la posibilidad de tracción
sobre el mismo, se extirpa el cóndilo de la mandibula en vez de empujarlo
inferiormente. Es necesario eliminar la apófisis estiloides para visualizar correctamente
la ACI. La eliminación de la base de la apófisis estiloides, permite visualizar la cara
anterior del bulbo, por detrás del foramen carotídeo.
Se secciona el arco cigomático que, junto con el músculo temporal, se rechazan










El límite anterior lo constituye la base de la apófisis pterigodes, que podría ser
eliminada, extendiéndose anteriormente, corno en el abordaje IFTC. Más abajo, tos
tejidos blandos de la fosa infratemporal.
El límite posterior lo forman, de lateral a medial, la pared anterior del CAE, la
pared anterior del oído medio, con la entrada de la TE, la cóclea, y el bulbo de la
yugular.
El límite superior es la duramadre de la fosa media.
El límite inferior se abre en el cuello.
Existe una limitación en el plano superficial, que viene determinada por la
presencia del NF. que no debe ser traccionado excesivamente.
VENTAJAS
Es el abordaje latera] mas directo a la region petroclíval.
Ofrece un control total de toda la ACI intratemporal -
Proporciona un buen control vascular proximal.
Permite acceder al ápex petroso, al clivus medio, a la fosa infratemporal y a la
región cervical alta; puede extenderse anteriormente como la IFTC, y por delante del
bulbo, al clivus inferior.
Conserva el oído medio, el oído interno, y no precisa transponer el nervio facial.
El ángulo de visión intradural es favorable, por delante de los pares craneales.
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INCONVENIENTES
Es un campo estrecho, con una distancia de trabajo muy larga, condicionados
ambos hechos por la presencia del NF.
El NF está expuesto a tracciones imprevistas; está fuera del foco de trabajo, y no
existe ningún sistema para protegerlo, salvo tenerlo presente de forma continua
mientras se trabaja.
No existen referencias válidas para evitar lesionar la cóclea.
Requiere la colocación de un tubo permanente de DTT en el oído medio.
Dependiendo de la neumatización del oído medio en la parte anterior del
temporal, puede ser difícil controlar las celdas abiertas en la cara anterior del oído
medio, para prevenir la fístula de LCR.
La parte posterior del APC no es visible.
El control del clivus bajo, es insuficiente.
IV.1.11.B. ANÁLISIS MORFOMETRICO (STWTPA)
La incisión debe ser amplia y extenderse desde la región frontal hasta la región
cervical. El colgajo cutáneo-subcutáneo debe ser superficial a la parótida, pero debe
incluir la fascia de la fosa temporal para evitar lesionar los ramos superiores del nervio
facial -
La identificación del tronco común del NF es un paso obligado y debe hacerse
siguiendo alguno de los métodos conocidos (Conley, Fisch), ya descritos en el apartado
correspondiente al abordaje IFTA. La falta de exposición de la punta de la mastoides,
dificulta esta maniobra. La disección debe ser siempre paralela a la dirección esperada
del nervio; inmediatamente antes de encontrar el nervio, lateral al mismo, suele haber
unos pequeños vasos, que siguen su misma dirección y que son bastante constantes.
La eliminación del cóndilo de la mandíbula es imprescindible para poder
obtener espacio, dada la limitación impuesta por el nervio facial. También deben
resecarse los tejidos blandos de la articulación temporomandíbular.
El fresado de las porciones timpánica y petrosa del hueso temporal por delante
del CAE, cuya pared anterior debe respetarse, permiten identificar la ACI en su trayecto
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intrapetroso vertical. Una vez identificada, debe seguirse, procurando no fresar por
detrás de la misma, especialmente a nivel de su codo. La eliminación del hueso por
detrás de la ACI a nivel del agujero carotídeo (cresta yugulotimpánica), permite
identificar el BY en su cara anterior. El trabajo en esta fase, se realiza en un plano
perpendicular a la ACI y paralelo al CAE; esto condiciona que exista una mala
visibilidad de la pared anterior del CAE y de la pared anterior del oído medio, que
pueden abrirse inadvertidamente; en el caso del oido medio, crea vías de fistula hacia el
oído ínedio, donde, al final de la intervención, se colocará un tubo de drenaje
permanente, a través de la membrana timpánica.
La disección cervical es similar a la que se realiza en el abordaje H’TA, y todo el
estudio morfométrico realizado es aplicable a esta vía.
La disección de la ACÍ es superponible a la realizada en el abordaje IFTB, y el
análisis morfométrico de esta Vía también le es aplicable.
Sin embargo existe una diferencia importante que debe ser tenida en cuenta.
Este abordaje sigue la línea de trabajo más directa, la distancia más corta desde la piel
hasta las áreas que son su objetivo (pe. el área petroclival); sin embargo, la presencia
del NF condiciona que la distancia de trabajo del cirujano sea mayor que la que se
obtiene en otros abordajes transtemporales, en los que las manos del cirujano pueden
acercarse más al objetivo. Además condiciona una estrechez de campo, que también
limita la maniobrabilidad en el interior del campo. El NF, que queda fuera del foco en
el que se está trabajando, puede ser lesionado por tracción, y no existe ningún sistema
eficaz para protegerlo en estas circunstancias.
Permite acceder al área petroclival, pero la parte petrosa posterior no es
accesible.
El acceso al clivus bajo pasa por interrumpir el drenaje del SP!; a este nivel la
relación íntima de éste con los pares craneales bajos (ver análisis morfométrico de la
vía IFTA>, hace que cualquier maniobra ponga en riesgo su integridad. El control del
clivus bajo es limitado y, especialmente si debe accederse al cóndilo del occipital,
deberá atravesarse el bulbo; la imposibilidad de acceder al SS desde esta vía, dificulta
el control del BY, si éste se abriese voluntaria o involuntariamente. De nuevo, la
distancia de trabajo al clivus bajo es grande.
La visión del espacio intradural que ofrece la vía STIFTPA es exclusiva; es la
única vía de abordaje lateral que permite acceder al APC por delante de los pares
ACI verde 4 Sen Trana i VI 2 Clivus sup 2
ACIhoñz 4 Sen Sigro 1 V2
ACI eervi 4 BuLbo yug 3 V3 3
ACÁ? 4 V yug mt 4 Vii intratemporal 1 Gajo tinsp
AMaxíní 4 Sn pet sup 3 Vii extraeraneal 3 Masloides
AMM 4 Sn pol ini 4 [XXI 3 Rg sripralb
As Tempo 4 ¡‘Ix condil 3 XII canal 3 Rg infraíab
AS fleeip 1 Plx pterig 1 Xli eerxic 3 kw potros 4
AV 1 Sn caven, 3 nG 1 1 Sen esiba
~, nG2 1 Sen n~asil
33
ACI ca’a 3 Vn Dandy 4 NPSM 3 Rínofann
AGi intradural 1 Vena 1 .abbe 1 <3 ¡ 34 Fosa infraíensp 3
—> 3,
AGP Sen caver 1 III Es pterigrnax
SGA 4 IV 2 Es retronsandib 3
AlGA .‘ V 4 Foramen Magno 2
DIGA
Tronco Basilar
.< VI 4 Foramen Tugul 3
4 Vii-VIIi GAl 1 VG 1 -VG2
AV s Vil-ViII eisiern 3 Gond oeep 3
AVe .~ XXI 1y~~-’<3 3
Xii 3 Mcd espin 2
N~-~s intracavera 3 ISuibo ene 4
Nes eonn-aiateníl 2 Puente 4
nC 1 -nG2 1 Meseneef 3
¡ (iasser (Meekeí) 4 Gisterna totoral 3
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craneales VII a XI. Esto permite poder trabajar sin tener que hacerlo entre los nervios,
como en otras vías. Por el contrario, la parte posterior del APC no es visible, y eso
condicionaría la elección de la vía, si la lesión afectase esta zona. La visión de la
cisterna prepontina es también muy directa, pero, de nuevo, la distancia de trabajo es
excesiva.
IV.I.11.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (STIFTPA)
Cisterna prepontina , 4
Gis Interpeduneniar 3
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IV.l.1l.D. APLICACIONES CLÍNICAS (STIFTPA)
Apticaciones tUnicas del abordaje STIFTPA, Se,, atad Sekhar, JNeurosurg, 1090
Diagnóstico Localización Operaciones Coinentnios
Menin~ioma + aneurismas Sen Gax. Apa, GIous 1 l<runtotcmp. orbitocigornnt Tumor residual extirp en op 2
2. STiFTI’A
Meningioma hosa Media. Sen Gav. 1 .Frontoíemp. orbitocigomal hanoi residual extirp en op 2
Apex. Glivus 2. SflFii’A Fístula lGR. 1 lidrocefalia
Meningioma Glívus. VG 1, VC2. a . Graniotomia retromasloidea innior residual después de las tres
ambos lados unes mcd 2.Suboccípitaí 1 laininecí Ci operaciones.
3. STII>li’A
Gondrsarconsa Apex pc4róso. Clivus 1. Iflontotemp, orbilocigomal lunsor resid después de las 2 op
2. SlIFTI’A Pinto? pum después de op 1
Gordoma Clivus medio x super, 1. l-rontotenip Iranseigoin. ¡FI lumor residual extirpen op 2
tríes media 2. &V1I1PA
Otras COMPLICACIONES relacionadas con este abordaje, según sus autores,
incluyen: trismus y maloclusión, debido a la resección del cóndilo mandibular; otitis
seromucosa residual, que requiere el uso permanente de tubos transtimpánicos.
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iv:. ABORDAJES TRANSPETROSOS TRANSLABERINTICOS
T~’.2.1 ABORDAJE TRA?’~SLABERINT1CO AMPLIADO (TLA)
IV.2.1.a. ANATOMíA DESCRIPTIVA (TLA)
La vía de abordaje transíaberintica ha sido modificada a partir de su descripción
clásica (W. House) hasta el abordaje que hoy se denomina Abordaje Transíaberíntico
Ampliado (“Enlarged Translabyrinthine Approach”).
Este abordaje ampliado, especialmente en lo que se refiere a la extensión de la
eliminación de hueso, es el que vamos a describir a continuación.
FASE INICIAL
~
Figura 146: Via TLA: incisión cutánea.
El abordaje transíaberíntico se inicia con una incisión cutánea en forma de “C”
5-6 cms por detrás del surco retroanricular. El colgajo cutáneo, junto con el tejido
celular subcutáneo, se separa del tejido musculoperióstico hasta el nivel del conducto
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auditivo externo. El plano musculoperióstico se incide en forma de “T”, y se expone
toda la superficie mastoidea por debajo de la punta de la apófisis mastoides, hasta el
hueso occipital por detrás y hasta exponer parte de la escama del temporal por arriba. El
límite anterior lo constituye el nivel de los tejidos blandos del CAE, debiendo quedar
claramente expuesta la espina de 1-lenle.
El abordaje inicial de la cortical ósea debe ser muy amplio, eliminando hueso
por encima del nivel de la línea temporalis (nivel esperado de la dura de la fosa media)
incluyendo la raíz de la apófisis cigomática; por detrás de la zona donde
presumiblemente se encuentra el seno sigmoide; por debajo debe eliminarse la punta de
la mastoides, y, por delante, el límite lo constituye la cortical respetada del CAE. Este
fresado inicial debe conducir a la identificación clara de la dura de la fosa media y del
seno sigmoide, exponiendo la duramadre por delante, y hasta 2 cms por detrás del
mismo, para lo que es necesario sacrificar la vena emisaria mastoidea, que
encontraremos a una altura variable en la cara posterior del seno sigmoide. El ángulo
sinodural debe abrirse prestando atención a la salida del seno petroso superior; para
facilitar esta exposición conviene descubrir parcialmente el seno lateral a nivel de la
porción final del seno transverso. Estas estructuras deben exponerse progresivamente
hasta dejarlas completamente denudadas de hueso; es importante liberar completamente
de hueso el seno lateral. Esto permitirá, especialmente en casos de senos procidentes y
mastoides ebúrneas, ganar espacio mediante la compresión extradural de estas
estructuras.
La eliminación de las celdas mastoideas y periantrales dará paso a la
localización del antro y del adftus ad an/rum y, por tanto, a la identificación del
conducto semicircular horizontal y de la fosa incudis (donde la apófisis corta del
yunque se inserta a través de un pequeño ligamento). La apófisis corta del yunque
señala, como si de un dedo se tratara, el punto donde el nervio facial hace su segundo
codo y se continúa con la porción vertical o mastoidea. Inferiormente, la eliminación de
la cortical de la punta de la mastoides y de las celdas de la apófisis mastoides permitirá
la identificación de la cresta digástrica. Entre la fosa incudis y la cresta digástrica se
establece una línea imaginaria que corresponde al trayecto de la porción vertical del
NF; la tercera porción del nervio facial es el límite anterolateral del abordaje
transíaberíntico, y constituye la primera identificación segura de la posición del nervio




abordaje. Para una neurectomia es suficiente la exposición clara del CAi, pero para la
resección de un tumor del ángulo ponto-cerebeloso, la exposición debe alcanzar un
plano más anterior.
En el hueso compacto, por detrás del CAl, puede identificarse el trayecto del
acueducto vestibular que, desde el saco endolinfático, rodea la erza commun¡s y
desemboca en el vestíbulo.
La zona más segura para comenzar a identificar el CAl, y evitar lesionar su
contenido vasculonervioso, es a nivel del poro acústico interno; la duramadre de la fosa
posterior presigmoidea es la mejor guía para llegar al mismo. Como elementos de ayuda
para la localización del CAL es importante recordar que, en el plano de acceso de la via
de abordaje, el CAL forma unos 300 hacia atrás respecto de la porción horizontal del
nervio facial; y que el CAí desde su extremo lateral o fondo, hacia su poro, se hace
mucho más medial (forma unos 450 en el plano horizontal), lo que nos obliga a eliminar
mucho más hueso hasta alcanzar el poro acústico interno. El CAí debe ser expuesto
hasta en dos tercios de su perímetro, por encima y por debajo del mismo.
AMPLIACION FINAL
La ampliación final del abordaje transíaberíntíco es fundamental si se quiere
conseguir una buena exposición de todo el ángulo ponto-cerebeloso, especialmente en
el caso de tener que extirpar una lesión de gran tamafio. En la región inferior de la vía
de acceso debemos fresar todo el hueso existente entre el CAí y el bulbo hasta alcanzar
el nivel del acueducto coclear, que aparecerá con un trayecto ascendente por delante del
nivel del bulbo. La identificación del acueducto coclear es muy importante, porque
constituye el límite anterior e inferior de la disección, por debajo del CAl
Inmediatamente inferior al mismo, se encuentra la salida del IX par craneal
(glosofaríngeo). La apertura del acueducto coclear en su extremo inferior, más ancho,
facilita la salida de LCR y distiende la fosa posterior.
En caso de encontrar un bulbo muy alto (puede llegar incluso al CAl), éste debe
ser rechazado inferiormente, pues de la disección anterior al bulbo, hasta alcanzar el
acueducto coclear, depende el posterior control de los pares craneales bajos, cuando se





Figura 151: TLA: método de Sanna para identificación del NF. La
movilización hacia atrás del nervio vestibular superior <NVS) expone
la cresta vertical (BR); justo por delaíite de la misma, se encuentra el
nervio facial (NF) justo antes de ¡a entrada en el foramen meatal.
CH: cresta horizontal; NVI: nervio vestibular inferior; CAl: dura del
conducto auditivo interno; DC: ducto coclear; RY: bulbo yugular.
VISION [NTRADURAL
A través del abordaje transiaberíntico se obtiene una visión del ángulo ponto-
cerebeloso centrada en el complejo vasculonervioso de los nervios facial y
estatoacústico (VII-VIII) y de la AICA. Proporciona una correcta visión, desde la región
del trigémino hasta la de los pares craneales bajos (IX,X,XI). La arteria cerebelosa
anteroinferior (AICA) queda situada en el centro del campo en torno a la salida del
facial y del VIII. En la parte superior del campo puede verse la vena petrosa (vena de
Dandy) y, desplazando el tentorio, la arteria cerebelosa superior (SCA), acompañando
al IV par craneal. En la parte anterior del campo puede verse, en ocasiones, el VI
atravesando el APC para introducirse en la duramadre de la cara posterior de la






El limite anterior lo constituyen la pared posterior del CAE y el nervio facial en
todo su trayecto intratemporal.
El limite posterior es el área retrosigmoidea.
El limite superior es la duramadre de la fosa media.
El limite inferior es la región del agujero rasgado posterior.
VENTAJAS
Es un extenso abordaje extradural, que permite controlar perfectamente el APC.
No requiere compresión de ninguna estructura nerviosa intradural
Ofrece referencias constantes para la identificación del NF.
Expone todo el trayecto del NF intratemporal, permitiendo recurrir a cualquier
método de reparación del mismo, si fueranecesario.
Es versátil y puede extenderse fácilmente a otros abordajes.
No requiere la utilización de retractores.
INCONVENIENTES
Destruye el laberinto posterior, e induce la perdida total de la audícion de ese
lado.
El acceso intradural, más allá de los límites del APC, es inadecuado.
No permite visualizar la relación del tumor con el tronco hasta etapas avanzadas
del abordaje.
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TV.2.l.b. ANÁLISIS MORFOMÉTRICO (TLA)




BV-SPS n=73 (2.0-25.0) ¡3.73 3.98
CAE-SS n=74 (13.5-30.0) 21.56 3.10
NF-SS n73 (0.Oi-13.25) 7.82 2.73
CAI-SFS n73 (1,50-8.50) 4.50 1.20
CAÍ-EV n12 (0.0l-Ii.25) 5.25 2.86
CAI-BY(-l-) n~49 (0.01-12.50) 5.18 337
NF-DFM n65 (1.0-6.0) 3.09 1.10
CAl n=43 (3,50-10.0) 5.55 1.08
La limitación ofrecida por la variable altura del BY (CAI-BY), puede verse
superada gracias al desplazamiento inferior del BY (CAI-BY+). El espacio disponible
por encima del CAl también es variable (CAI-SPS y NF-DFM).
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JV.2.I.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TLA)
El abordaje TLA es una vía de abordaje al espacio intradural, que ofrece un
control excelente del APC.
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IV.2.í.D. APLICACIONES CLÍNICAS (TLA)
Abordaje TL ampliadopara Neurinoina delAcústico,
(Jruppo (ñologíco, n 126k NA 2,Scnis: n 53. u <Yo)
Grd House-Brackni NF preoperatorio NF postoperatorio Complicaciones
grado 1 47 (88) 6 (20) Fisiula LCR 5 (9.4)
grado II 2(4) 3(10) HentatomalC t ([.9)
grado III 2(4) 14(46.7) Hemiplegia 1(1.9)
grado IV 0(0) 4(13.3) Parálisis IX-X 1(1.9)
grado V 0(0) 1(3.3) Ataxia O (0)
grado VI 2(4) 2(6.7) Edema cerebral 0(0)
Mortalidad O (0)
Total 53(100) 30(100) 8(15.1)
Abordaje TI. para IVA; Tumores grandes (>2.5Jfrente a Tumores pequeños (=2.$.~
(;ruppri Otologíco Piacenza. n 126. u <Yo) p<.O.OOS
Grandes (>2.5) Pequeños (=2.5)
Postop grado 1 6/30 (20) 33/46 (Yi.7)
Postop grado II 3/30 (10) 9/46 (19.6)
Postop grado III 14/30 (46.7) 3/46 (6.5)
Fistula LCR 5/53 (9.4) 2/57 (3.5)
El abordaje TLA permite eliminar NA de cualquier tamaño; la incidencia de




IV.2.2. ABORDAJE TRANSOTICO (TO)
IV.2.2.A. ANATOMíA DESCRIPTIVA (TO)
El abordaje transótico fue descrito por Jenkins y Fisch 207 y modificado por
(iantz y Fisch 125 Fue desarrollado con el objetivo de salvar las limitaciones de]
abordaje transíaberíntico clásico, pero sin añadir morbilidad alguna, especialmente en
relación con el nervio facial. Ello se consigue, como veremos a continuacion,
eliminando toda la cápsula ótica, pero respetando el canal de Falopio en toda su
extension.
El abordaje se inicia con una incisión retroauricular amplia, que va desde la
región temporal a la región cervical inframastoidea.
Figura 157: Fase inicial del abordaje Transótico. Tras la
elevación de un colgajo cutáneo subcutáneo, se diseña níl
colgajo musculoperióstico (linea interrumpida) que servirá
como segundo plano de cierre para el conducto auditivo externo
(CAE). Fischy Mattox 116•
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Se realiza un colgajo musculo-perióstico, pediculado anteriormente, y se cierra
el conducto auditivo externo en fondo de saco, como ya se ha descrito previamente.
Se expone toda la superficie ósea mastoidea, parte de la escama del -temporal, y
toda la región de la punta de la mastoides; por detrás, se amplia la exposición hasta
incluir parte del hueso occipital, y, por delante, hasta exponer todo el contorno óseo del
hueso timpánico que conforma el CAE.
La fase inicial de la demolición ósea es una mastoidectomía amplia con
eliminación de la pared posterior del CAE; de la pared anterior hasta los tejidos blandos
de la articulación temporo-mandibular; de la punta de la mastoides hasta identificar la
cresta digástrica y el agujero estilomastoideo. Se debe extirpar toda la piel del CAE, la
membrana timpánica y toda la cadena osicular, incluido el estribo, pues se va a destruir
la cóclea. En esta fase inicial se deben eliminar todas las celdas del oido medio (ya que
la cavidad será, al final, obliterada), identificando claramente las porciones horizontal y
vertical del nervio facial, que deben dejarse con una capa de hueso a modo de
protección, y esqueletizando la duramadre de la fosa media y el seno sigmoide; la
apertura de la vena emisaria será ocluida con cera de hueso.
Con la visión de la cara medial de la caja timpánica ante nosotros, fresando el
resto anteroinferior del hueso timpánico, podemos identificar la arteria carótida interna
y el bulbo de la yugular, por delante del nervio facial.
Sc inicia entonces la laberintectomía, como en un abordaje transíaberintico
clásico (ver Laberintectomía en el apartado Anatomía Descriptiva del Abordaje
Transíaberintico), teniendo siempre como limite anterior el nervio facial, como limite
inferior el bulbo de la yugular, y como límite superior la dura de la fosa media y el seno
petroso superior. La exposición del conducto auditivo interno debe realizarse hasta
identificar los nervios vestibulares, las crestas horizontal y vertical y, por tanto, el
nervio facial (ver Exposición del CAl y Exposición de la porción lateral del CAl en






El límite anterior lo constituye la articulación temporomandíbular en el plano
superficial, y la ACI, en su porción vertical, en profundidad.
El limite posterior se sitúa en la región retrosigmoidea.
El límite superior es el suelo de la fosa media.
El límite inferior está a nivel del agujero estilomastoideo y los tejidos blandos
del cuello en la parte lateral del abordaje, y el BY y el SPI en la parte más medial del
campo.
VENTAJAS
Es un extenso abordaje extradural que permite un control total de las estructuras
del APC, sin compresión cerebral ni cerebelosa.
Expone todo el trayecto intratemporal del NF, conservando toda su
vascularización.
Ofrece un buen control vascular proximal de la ACÍ y el BY.
Permite acceder al área infralaberintica y a la porción inferior del ápex petroso.
Expone la DFP premeatal e inframeatal, y la cara anterior del CAí; en casos de
tumores, ofrece una visión directa de la disposición del NF en relación al tumor, en caso
de estar desplazado hacia adelante,
Ofrece la posibilidad de cierre directo de la TE para prevenir la fístula de LCR.
INCONVENIENTES
Añade un tiempo quirúrgico importante, en relación a la vía TLA.
No mejora de forma importante el control del APC, en relación a la vía TLA.
No permite el control de la porción anterosuperior del ápex petroso.
Obliga a trabajar por delante y por detrás del NF, restando amplitud al campo.
Añade un riesgo quirúrgico al NF y a la ACI.
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IV.2.2.B. ANÁLíSIS MORFOMÉTRICO (JO)




BY-SPS n’~59 (2.0-250) 13.66 3.87
CM-SS n=60 ([3.5-30>0) 21.67 3.23
CAI-SPS n=59 (1,50-7,25) 4,50 1,20
CAI-BY w60 (0.01-11,25) 4,72 3.08
CAI-BY(±) ,i=44 (0.01-10.0) 5.41 3.22
NF-DFM n~’54 (1.75-6.0) 3.24 1.19
NF-ACI n#5 (6.0-15.0) 9.11 2.40
NF-SS n=59 (1.0-16.5) 8.30 3.04
GO-ACI n~58 (3.0-11.25) 6.34 1.49
CAl n’~37 (4.0-10.0) 558 1.02
El espacio por delante del NF, y por detrás de la ACI (NF-ACI) ofrece cifras
menos variables que el disponible entre SS y NF (NF-SS), que depende de la
procidencia o no del seno, y que limita el acceso en la parte posterior del abordaje,
especialmente sí no se descomprime el SS. La distancia entre el ganglio geniculado y la
ACI también ha demostrado gran variabilidad, pudiendo ser mayor de un cm.
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IV.2.2.C. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TO)
E
-.7.-.. ~r—w ii ji~
ACi’.erlíc 3 SenTrana 4 VI Cií~us sup
AGI hoy), 2 - Sen Sígm 4 V2 Gliva mcd 3
AGI ccrvi 1 Bulbo yug 4 V3 1 Glivus mii —
AGI:. 1 y yug InI 1 VII intrateniporsí 4 Gaja tirnp 4
AMaxiní 1 Sn pcI sup 3 Vii extraeníneal 1 Mastoides 4
AMM 1 Sn pcI ni 3 IX-XI 1 Rg supralb 4
Ar lenspo 4 BIs condil 1 XII canal 1 Rg mnfralab 4
Ar ()ccip 1 ‘lx ptcrig 1~~~~ Xli cervic 1 Apx pctros 3
AV 1 Sn cavcni 1 nC 1 1 Sen esfen
nG2 1 Sen maxíl
— 333
AGI ca’er 1 Vn Dandy 4 NPSM 3 Rmnofann
AtT mnlradia-al 1 Vcna i.abbe 1 losí inl’ratcsnp 1
AGP 1 Sen cavar 1 iii 1 Ps pícrigmas
SGA 4 iV 3 ls rcírornandib 1
ALGA 4 V 4 Fomn,cnM-agno
PiCA 4 VI 4 1-tramen Yuguí 3
.1 Tomo Basilar 3 VIl—Viii GAl 4 VG 1 VG2
Ny 3 Vil-VIII cistcta 4 toad occp
AVc IX-XI 3 Zó*,
Xli 1 Mcd aspmn
Nvs intracavcrn 1 Bulbo c’jc 3contralaícral 1 i’ entc 4
—————1
nG 1 -nG2 1 Mcscncef
Ciasaer (Meckcl) 1 Gisterna lateral 4
Gistima prepontina 3
Gis Interpeduncular
La vía TO mejora tanto el control de estructuras extradurales, como intradurales,
de la vía TLA.
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IV.2.2.D. APLICACIONES CLÍNICAS (TO)
Las indicaciones de Fisch para la vía TO, incluyen: neurinoma del acústico,
hemangioma, quiste aracnoideo y quiste mucoso.
La tabla muestra las complicaciones de la vía TO y su comparación con las de
la vía TL, en dos series distintas de Fisch.
Abordaje 70frente a Ti para resección de Neurinama de/Acústico (1.0-2 Scm,)
1i,sch Micros urgery o! Skidl Ras-e. lhítmc, /988.
Complicaciones TRANSOTICA n73 TRANSIABERINTICA n=1 14
Mortaiidad 1% 1%














Este abordaje fue modificado y ampliado simultaneamente por Mario Sanna y
otros autores, para mejorar la exposición. Su evolución posterior, asociándolo con otras
vias de abordaje ya descritas (Tipos B-D), ha dado lugar a lo que sus autores (M. Sanna
y A. Mazzoni) han denominado Sistema de abordajes Transcocleares, que permiten la
exéresis de cualquier tipo de lesión extradural, intradural o transdural, sea cual sea su
tamaño y localización, desde el clivus superior hasta el agujero magno, en la base del
cráneo.
IV.2.3.A. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIFO A (TCA).
IV.2.3.A.a. ANATOMÍA DESCRIPTIVA (TCA)
Voy a describir aquí el abordaje Transcoclear modificado, tal y como Mario
Sanna lo desarrolló, inicialmente para el tratamiento del colesteatoma intrapetroso, y
posteriormente para el abordaje de lesiones intradurales.
FASE INICIAL: INCISIONES
El abordaje se inicia con una incisión retroauricular amplía, desde la región
temporal, tres cms por encima de la base de implantación del pabellón auricular,
pasando 4-5 cms por detrás del surco retroauricular, y terminando un cm por debajo de
la apófisis mastoides. Después de crear un amplio colgajo de piel y tejido celular
subcutáneo, se incide el plano músculo-perióstico, y se cierra el CAE en fondo de saco.
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Figura 164: Via TCA: incisión cutánea.
Se expone una amplia superfice ósea, que incluye toda la región mastoidea,
parte de la escama del temporal, la raiz de la apófisis cigomática, todo el hueso
timpanal, y parte del hueso occipital.
FASE DE ABORDAJE OSEO INICIAL
La fase de demolición ósea consiste en una extensa mastoidectomía con
eliminación del CAE óseo, exenteración de todas las celdas mastoideas, exéresis de la
punta de la mastoides, y localización de la duramadre de la fosa media y el seno
sigmoide.
Se elimina toda la piel del CAE, la membrana timpánica y toda la cadena
osicular. Se descubre la dura de la fosa media, eliminando el tegmen y parte de la
escama del temporal. Se descubre el seno lateral en su porción sigmoide, desde la zona
final del seno transverso hasta el bulbo de la yugular; la vena emisaria mastoidea se
elimina y se coagula su extremo anterior. Se expone completamente la duramadre de la
fosa posterior presinusal y hasta 2-3 cms de la región retrosigmoidea. Y se identifican y








De esta forma habremos expuesto una extensa zona (5-6 cms) de duramadre
petroclival, que proporciona el acceso más amplio y plano que pueda ofrecer abordaje
alguno al ángulo pontocerebeloso y a la cisterna prepontina. La apertura de la
duramadre de la fosa posterior permite transponer aún más, posteriormente, el nervio
facial, ahora desde su porción intracisternal hasta e] agujero estilomastoideo, dejando
vía libre a este extenso espacio intradural expuesto.
VISION INTRADURAL
La apertura de la duramadre de la fosa posterior, después de un abordaje
transcoclear ampliado, ofrece una visión de todo el ángulo pontocerebeloso
homolateral, de la cisterna prepontina y de parte del ángulo pontocerebeloso
contralateral. La visión y control de los pares craneales IV al XI son completos. Se
pueden controlar la arteria basilar, la unión vertebrobasilar y las tres ramas de la arteria
basilar homolaterales (PICA, AICA y SCA). El tronco del encéfalo, a nivel del puente y
del bulbo son controlables, en todo momento, sin presiones ni tracciones. Además
existe un control limitado de los vasos y nervios del lado contralateral. Existe un control
suficiente de la cara interna de la duramadre del clivus medio, y se visualiza la dura de




Las posibles variaciones aplicables a esta vía las constituyen los otros abordajes
transcocleares, que componen el sistema de abordajes Tc (TC tipos B,C y D).
LIMITES
El límite anterior lo forman los tejidos blandos de la ATM y de la fosa
infratemporal; y en profundidad la ACI horizontal y su codo, a nivel del agujero rasgado
anterior.
El limite posterior se extiende varios cm en la región retrosigmoidea.
El límite superior lo constituye la duramadre de la fosa inedia.
El limite inferior lo forman los tejidos blandos del cuello y el agujero
estilomastoideo, en el plano superficial; y el bulbo yugular y el SPI en profundidad.
VENTAJAS
Es un extenso abordaje extradural, que ofrece control de todo e] área petroclival,
del APC y de la cisterna prepontina.
Es un abordaje amplio, con un ángulo de trabajo abierto y plano, con una
distancia de trabajo próxima a la lesión, a pesar de la profundidad del campo.
No requiere compresión cerebral, ni cerebelosa.
Proporciona acceso simultáneo al hueso, a la duramadre y al espacio intradural.
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INCONVENIENTES
Destruye toda la cápsula ótica y produce una perdida total de audición en ese
lado.
Provoca una devascularización importante del NF y deja una parálisis facial total
en todos los casos, que suele recuperar hasta un grado III de House.
Es un abordaje técnicamente difícil, que requiere un gran entrenamiento; puede
ser un abordaje muy prolongado en el tiempo, requiriendo un tiempo quirúrgico
completo, dejando la extirpación de la lesión para un segundo tiempo.




BY-SPS n59 (2.0-25,0) 13.61 3,84
SPS-DC (BY+) íw52 (9.0-20.0) 14.51 2.44
CAI-SPS n=59 (1,50-7.25) 4.62 1.20
CAI-BY n#9 (0.Oi-13.0) 5,33 3,89
SS-CAl n=58 (13.50-30.0) 21.66 3.12
CAl-PP n=59 (8.0-24.50)) 16.85 3.79
SS-PP n~60 (33.5-55.5) 47.97 4.30
La distancia entre el SS y la punta de la pirámide petrosa (SS-PP) da una idea
aproximada de la extensión del abordaje; éste puede extenderse más aún,
prolongándose hacia el clivus medio.
El espacio entre SPI y BY, como en otras vías, puede ser ampliado desplazando
el BY (SPS-DC: BY±).
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Sen Trans 4 VI 1 Círvus sup
AGihoriz 3 Sen Sigm 4 V2 1 Chvamed 4
áGtcervs 1 Bulbo yng 4 ‘13 1 Clises inI
AGE 1 Vmg mt í VII rnfl-ateniperai 4 Caja 1m~ 4
AMaxiní 1 Sn pet sup 4 Vil extracraneai i Mastoides 4
Atdll~1 1 Sn pet inI 4 ix-Xi 1 Rg supmlb 4
Ar lampo 3 Bi~ condil 1 Xli canai 1 Rg infrniab 4
Ar Occip 1 [‘ixpterig 1 Xli cei-vic 1 Apx potros 4
AV 1 Sn cavare 2 nC 1 i Sen esfen 2
33 ¿Á :~.Ly¡-$St3«$¡¡. ~ 33
1 Vnfland-v
4 nC2 1 Sen inaxil
AGI e-a’er 4 NPSM ~
~
R,nofann 1
AGI mt,adurai 1 Vena l,abbc 1 Fosa otiatemp
2 Es ptengp
SCA 4 IV 4 Es retrnm
AICA 4 V 4 Foramen Magno
PiCA 4 Vi 4 lonímen Yugul 3
tronco Basilar 4 Vii-VIII CAí 4 VG 1 VG2
AV 3 VIl-VIII cisteen 4 Gond oecp 2




Xii 2 Med espín
Nvs intracavem 1 Bulbo ene 3
Nvs conúaíateral 2 Puente 4
nGI-nC2 1 Mescneef
Gaiser (Meckei)’ 4 Cisterna iateraí 4
Cisterna prepontina 4
(‘, interpeduncular 1
El abordaje TCA ofrece un amplio acceso tanto extradural, como intradural de
la región latera! dela base del cráneo.
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1V2.3.A4. APLICACIONES CLÍNICAS (TCA)
Indicaciones del abordaje TI) modificado




Neurinoina del NF 3
Tumor glómico residuo 2
Neurinoma dcl Acústico residuo 2
Tumores Intradurales
Meningioma Petroclival 7
Cordonia de Clivus 4
Neurinoma NF2 2
Neurinoma del Foramen Yugular
Tumor glóniico
[‘¿ade abordaje TÉ Función del NF
Gruppo Otologico, flacenza. n’42 Acta Esp ORÍ. /995
Graduación Houae-Bu-aclw, NF preoperatorio NF postoperatorio






6 (NF no tratado, ausente)





El acceso es tan directo y amplio, que ofrece una mayor alternativa de controlar
el clivus medio contralateral, e incluso el ápex contralateral; la dura petroclival
contralateral puede extirparse si está afectada. En la región petroclival contralateral,
podremos encontrar la AC[ contralateral, para la que no existen referencias seguras de
localización desde esta perspectiva; por ello, la disección de la duramadre petroclival,
es la mejor guía para evitar lesionarla; una vez alcanzado el nivel de la unión petroclival
(SN), la disección anterior y lateral, nos ayudará a identificar la ACI contralateral.
VISION INTRADURAL
La visión y el acceso que proporciona la vía TCB es el mas amplio, el más
directo y el más próximo que pueda ofrecer ninguna vía de acceso lateral a la base del
cráneo. Estas tres caracteristicas, le convierten en el más adecuado para la extirpación
de grandes lesiones transdurales, que afecten el hueso temporal y la fosa infratemporal.
Ofrece el mismo control de estructuras intradurales que la via TCA, pero la
dirección de trabajo puede ser perpendicular al objetivo, favoreciendo aún más la
visualización y el control de las estructuras contralaterales intradurales, especialmente
si la lesión ha creado un espacio vidual.
VARIACIONES
La extensión supratentorial, asocía esta via a la TCC, y le proporciona mayor
acceso al espacio intradural supratentorial; además le permite controlar parcialmente el
clivus superior.
La extensión hacia el área del foramen yugular y del foramen magno
(TCB+TCD), le proporcionan acceso al espacio intradural intracraneal bajo y su unión
con el espacio intradural medular cervical alto; ello afiade control sobre la arteria
vertebral y sobre el XII par craneal.
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LIMITES
El límite anterior lo forman la apofisís pter¡goídes, en caso de finalizar ahí la
disección, o el nivel de la fosa pterigomaxilar, rinofaringe, seno maxilar, órbita, en caso
de extenderse más anteriormente.
El límite posterior es la región retrosigmoidea.
El límite superior, la duramadre de la fosa inedia.
El limite inferior lo forman: el nivel de implantación del ECM y el AEM en la
porción más lateral; y el bulbo yugular y SPI en la parte más medial.
VENTAJAS
Es un extenso abordaje extradural, que ofrece control de todo el área petroclival,
de la fosa infratemporal y de áreas contiguas (rinofaringe, senos maxialr y esfenoidal, y
seno cavernoso).
Es un abordaje amplio (ángulo de trabajo abierto), plano (próximo a la lesión) y
directo (utiliza la distancia más corta posible a la lesión).
No requiere compresión cerebral ni cerebelosa.
Proporciona acceso al hueso, duramadre, y espacio intradural.
Es la vía que ofrece mayores posibilidades de controlar el área petroclival
contralateral.
INCONVENIENTES
Produce una pérdida total de la audición de ese lado.
Provoca una parálisis facial residual de grado variable, en todos los casos.
La sección de V3 y V2 produce una anestesia facial, en la mayoría de los casos
transitoria.
La extensión y complejidad del abordaje pueden obligar a utilizar un tiempo
quirúrgico solamente para el abordaje; y dejar la resección de la lesión para otro
tiempo.
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IV.2.3.B.b. ANÁLISIS MORFOM TRICO (TCB)
Las mediciones de la vía TCA le son aplicables.
El estudio de relaciones de las vías JFTB e IFTC, le son aplicables.
El abordaje TCB combina la amplitud de los abordajes infratemporales, el eje de
trabajo directo del abordaje STJFTPA, con la proximidad y amplitud de la vía TCA. Sin
requerir ningún tipo de compresión, ni intra ni extradural, del cerebro ni del cerebelo,
proporciona un amplio acceso intradural.
A las relaciones estudiadaS en otros abordajes, hay que aliadir, las de las
estructuras extradurales contralaterales. Este abordaje ofrece la mejor alternativa de
alcanzar la región petroclival contralateral; ello dependerá en gran medida de la
extensión de la neumatización del seno esfenoidal, si queremos conservar su integridad.
Si esta neumatización no es excesiva, el abordaje puede extenderse hacia el área
petroclival contralateral. La disección deberá realizarse, entonces, entre el
mucoperiostio del seno esfenoidal, que es frágil, y la duramadre del clivus medio, en
dirección a la unión petroclival contralateral, que es más consistente, y constituye una
mejor guía. El estudio preoperatorio, detallado, con CT, es imprescindible para obtener
información en relación a la localización de la ACI. La situación del SPI contralateral, o
la entrada del VI par contralateral en el canal de Dorello, nos indican el nivel de la
unión petroclival contralateral; por delante de la misma, localizaremos la ACI.
La presencia de una lesión en esta región complica aún más las relaciones en
este área, que aún puede ser considerada tierra de nadie.
,~QA4
~> ~ ~tj kÁ
Sen Trans 4 VI 3
.
.~~tA~~iyúv< ~~
AV vext,c 4 CI¡ws sup
ACI hon¿ 4 Sen ‘S,gm 4 ‘/2 4 Chw, med 4
AV eerxl 1 Thdbo yug 4 ‘/3 4 Clínis ¡nf
AtE 1 V ~ugIni 1 vn intratempúral 4 Caja tarnp 4
AMaxiní 3 Sn pot ¡np 4 Vii extracraneal 1 Mastosdes 4
AMM 4 Sn pet inI 4 IX-XI 1 Rg supralb 4
Ar Tempo 4 PR condil 1 XII canal 1 Rg infralab 4
Ar Oeeip 1 Ph pien5 4 XII cervie 1 Apx potros 4
AV 1 Sneaven, 3 nCI 1 Senesl’en 3
- y y nC2 1 Sermaxil 3
Att ejwr 3 Vn Dandy 4 NPSM 4
Vena [abhe 1 ~ ~t:
Rinofarin
1 irlnídural 1 Fosa infratemp 4
ACP 1 Sen caver 1 III 2 1 s ptengm 3
SCA 4 IV 4 Ps reinan 3
AIeA 4 V 4 FornenMagno 1
PICA 4 VI 4 Foramen Yugul 3
IYonco Basilar 4 VIl-VIII CAí 4 Ve í ~VC2
AV 3 viI-viii entero 4 Cond oeep 2
AVe ‘ IX-XI 3 ~,‘,i
XII 2 Mcd espín
Nvs intraeavern 3 Bulbo ene 3
Nvs contralateral 2 Puente 4
nC 1 -osC2 1 Meseneel




IV.2.3.B.c. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TCB)
Aunque aumenta el control de estructuras, en relación a la vía TCA, y en
relación a los abordajes infratemporales, la características más importantes que lo
definen, proximidad y ángulo de trabajo, no quedan reflejadas aquí.
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IV.2.3.B.d. APLICACIONES CLÍNICAS (TCB)
El abordaje TCB ha sido utilizado, en el Gruppo Otológico, en ocho ocasiones:
Cordoma de clivus 5
Colesteatoma intrapetroso 1
Meningioma petroclival 1







Es un extenso abordaje extradural , que ofrece control de todo el área
petroclival, del APC y de la cisterna prepontina.
Además ofrece un control parcial del clivus superior y de diversas estructuras
supratentoriales intradurales.
Es un abordaje amplio y plano, próximo a la lesion.
Proporciona acceso simultáneo al hueso, a la dura y a las estructuras intradurales
de la base del cráneo.
INCONVENIENTES
Produce una pérdida total de la audición de ese lado.
Induce una parálisis residual variable, en todos los casos.
Requiere un cierto grado de compresión del lóbulo temporal.
Es un abordaje complejo, que puede requerir un tiempo prolongado para su
ejecucion.
IV.2.3.C.b. ANÁLISIS MORFOMÉTRICO (TCC)
El análisis morfométrico de la vía TCA le es aplicable.
La sección del tentorio, requiere tener en mente la disposición tridimensional del
tentorio, que cubre el lóbulo cerebeloso, y que sustenta el lóbulo temporal. La
disposición de esta lámina de tejido fibrótico denso no es horizontal pura. Desde su
extremo lateral de implantación (a nivel de la incisura petrosa superior), donde se une a
la DFM y a la DFP, para formar las paredes del SPS, se dirige hacia adentro y hacia
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arriba (algo evidente en los cortes coronales de RMJ), para terminar, en su borde libre,
en el extremo más medial. El borde medial constituye un anillo rigido; al seccionar
éste, se consigue una mayor maniobrabilidad y desplazamiento del lóbulo temporal
desde la fosa posterior.
Para poder dividir el tentorio con una tijera, es necesario poder visualizar ambas
caras del mismo. Ello sólo se logra realizando dos incisiones, paralelas al SPS; una en
la dura de la fosa media, y otra en la dura de la fosa posterior. Además, para iniciar la
incisión en su borde lateral, es también necesario dividir el SPS.
La sección del tentorio se realiza sin dificultad, progresando en sentido medial.
Cerca de su borde libre, y antes de seccionarlo del todo, hay que localizar el IV par
craneal, especialmente tino, que acompaíia al borde del tentorio, en su mitad anterior.
Una vez protegido, puede completarse la división del tentorio.
Los dos extremos del tentorio cortado se retraen, y quedan fuera del campo de
trabajo.
En la parte anterior, desplazando este extremo del tentorio hacia arriba,
podremos obtener un acceso parcial al clivus superior. El control completo del clivus
superior no es posible desde un abordaje lateral, por la presencia del seno cavernoso;
para ello son necesarios abordajes anteriores o anterolaterales.
La división del tentorio, permite controlar las dos caras del cavum de Mackel
(que a veces se encuentra afectado por tumores, como meningiomas o neurinomas del
V).
Las estructuras supratentoriales visibles, y controlables, incluyen la división del
tronco basilar en las dos cerebrales posteriores, la cerebral posterior homolateral, la
comunicante posterior (en ocasiones), y el III y IV par craneales, en dirección al trígono
oculomotor que da acceso al seno cavernoso. En ocasiones pueden verse el II par
craneal, el quiasma óptico, e incluso el tallo hipofisario.
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ACI verte 4 Sen Tratas 4 VI CIruos sup 2
ACihonz 4 Sen Signo 4 V2 1 Cli tmed 4
ACÁ eeru 1 Bulbo ~ug 4 V3 1 Cliv, ¡nl
ACE I y vug InI 1 Vil intratemporal 4 Caja mnp 4
AMaxiní 1 Sn pel sup 4 Vii extracraneal 1 Mastoides 4
AMM 1 Sn pcI mf iX-Xi Rg supralh 4
At lempo 3 Lix condil 1 XII canal 1 Rg inftalab 4
Ar <)ecip 1 Ph pteríg 1 XII cer~c 1 Api petros 4
AV 1 Sn envero 2 nC 1 1 Sen eslbrí 2
.1.r$t¡ .....~ 1’ o»
nC2 1 Senmaxil
ACI eaacr 1 Vn Dandy 4 NPSM 4 Rinofarin
ACI iruraduraL 1 Vena Labbe 4
AA
Fosa infratemp 1
ACP 3 Sen caver 1 iii 4 i’s pterigomaxiiar 1
SCA 4 IV 4 Vs relro,nandib 1
AICA 4 V 4 Foramen Magno 1
PICA 4 VI 4 Foramen Tugul 3
Tronco Basilar 4 VII-VIiI CAí 4 VCI-VC2
AV 3 Vii-VIiI costeen 4 Cond ocep 2
AVe IXSi 3 j~yy77rr
Xli 2 Mcd espín 2
Mes inlracavero 1 Bulbo ene 3
Nvs contralateral 2 Puente 4
nC I -nC2 1 Meseneel
Gaiser (Meckel) 4 Cisierna laleral 4
Cisterna preponl,na 4
Cii Interpeduncular 3
El control de estructuras supratentoriales es la diferencia más notable de la vía
TCC, en relación a la vía TCA.
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IV.2.3.D.a. ANATOMÍA DESCRIPTIVA (TCD)
Este abordaje se realiza combinando un abordaje transcoclear tipo A con un
abordaje petro-occipital transigmoideo (POTS), o con un abordaje lateral extremo
(ALE).
En caso de requerir una extensión hacia abajo del abordaje, la incisión
retroauricular de la via TCA puede ampliarse fácilmente hacia la región cervical;
siempre que sea posible, se preservarán, independientes del abordaje principal, los
espacios fasciales del cuello; ello facilitará el cierre hermético de la vía, al final de la
cirugía.
La extensión de la vía TCA hacia abajo, requiere movilizar el NF, transpuesto
posteriormente, hacia adelante o hacia atrás, mientras se está trabajando a distintos
niveles, según lo requiera una lesión determinada; ello obliga a adoptar medidas de
protección del nervio, cada vez que se cambia de posición.
La extensión exclusivamente al agujero rasgado posterior, permite mantener
también integros los espacios fasciales de la musculatura de la nuca. En este caso,
previo cierre del SS, se abrirá la región del BY ya expuesta; la más que probable
afectación de los pares craneales bajos, en estos casos, permite atravesar el BY
(transbulbar) y acceder al clivus inferior. El fresado del cóndilo del occipital mejora el
acceso al clivus inferior. En el interior del cóndilo encontramos, en primer lugar, la
vena condílea emisaria, que puede dar problemas de sangrado y que deberá taponarse;
más adelante, localizaremos el canal del hipogloso, con su plexo venoso, que
deberemos respetar si es posible. Podemos extender nuestro abordaje hasta el nivel del
foramen magno; ello mejora notablemente el acceso intradural, especialmente el
control de la arteria vertebral a ese nivel.
En caso de precisar obtener un control proximal de la AV en el espacio






El Límite anterior de la vía lo constituyen las zonas mandibular e infratemporal
en la parte alta del campo, y la región cervical lateral del cuello, en la parte baja.
El límite posterior llega a una distancia variable de la región retrosigmoidea.
El limite superior lo forma la duramadre de la fosa media.
El límite inferior lo constituye el nivel de la unión atianto-occipital, o el nivel de
las primeras vértebras cervicales, según el caso.
VENTAJAS
Es un extenso abordaje extradural, que ofrece control de todo el área petroclíval,
del agujero rasgado posterior, del clivus bajo y de la región del foramen magno.
Es un abordaje amplio, próximo y directo a la lesión.
Ofrece un control intradural desde el V hasta el XII par craneal, e incluso a nivel
medular, sin ningún tipo de compresión cerebral, cerebelosa, medular o de tronco del
encéfalo.
Proporciona acceso simultáneo al hueso, a la duramadre y al espacio intradural
de estas áreas.
El control vascular proximal de esta vía es óptimo (ACI, ACE, Ay, VYJ)
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INCONVENIENTES
Destruye la audición de ese lado.
Produce una parálisis facial residual, de grado variable.
Puede producir inestabilidad de la columna cervical y requerir algún dispositivo
de fijación.
Es un abordaje complejo, que puede requerir un tiempo prolongado para su
ejecución.
En algunos casos puede plantear problemas de sellado de la vía, requiriendo el
uso de colgajos libres para reconstruir.
IV.2.3.D.b. ANÁLISIS MORFOMETRICO (TCD)
El estudio morfométrico de la vía TCA le es aplicable.
El estudio morfométrico de las vías POIS e IFTA, le es aplicable.
Por último, el estudio morfométrico de la via ALE, también le es aplicable.
La sistemática de las distintas fases del abordaje dependerá de los
requerimientos condicionados por la localización y la extensión de la lesión.
La apertura de los espacios fasciales de la nuca y de la región cervical lateral
deberá evitarse, mientras se pueda. Ello dificultaría, al final, el sellado de la vía de
abordaje.
No suele ser necesario poner en comunicación los espacios fasciales de la región
cervical lateral, para conseguir control vascular proximal; esto puede lograrse con una
pequefia apertura de los espacios fasciales, independiente del abordaje principal. Sin
embargo, puede ser necesario, en caso de extensión de la lesión hacia el cuello. Estas
distintas posibilidades condicionan la estrategia a seguir con estas lesiones, en relación
a utilizar uno o varios tiempos quirúrgicos.
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IV.2.3.D.c. CONTROL DE ESTRUCTURAS (TCD)
A \4¡..Ij~’s ...
ACI ~ertic 4 Sen Trans 4 Vi 1 Clivus sup
ACihoriz 4 SenSigen 4 ‘/2 1 Clboimed 4
ACleerví 1 Bulboyi¡g [4 V3 1 Ciiwsinf ‘4
ACT? 1 V yug inI 4 Vii intratemporal 4 Caja timp 4
AMaxíní 1 Sn pcI sup 4 Vii extracraneal 1 Mastoides 4
AMM 1 Sn pcI aif 4 IX-XI 4 Rg supralb 4
Ar Tc¡npo 3 PR condí! 4 XII canal 4 Rginftalab 4
Ax Occip 4 PIx pteñg 1 XII cerne 1 Apx petros 4




Mil caver 1 Vn Dandy 4 NP5M 4 Rinofarin
ACI intradural 1 Vena Labbe 1 1
~ Pesa infratenip 1
ACI’ 1 Sen etaver i Iii 2 Es plerigornaxilar 1
SCA 4 IV 4 Fsretron~
MCA 4 ¡ y 4 ForamenMagno 4
PICA 4 Vi 4 Foramen Yaga] 4
Tronco Basilar 4 VIi-Viii CAl 4 VCI-VC2 4
AV 4 VII-VIII eistern 4 Cond occp 4
AVe 3 ¡ [X-Xi
Xli
Nvs ntracavern 1 Bulbo ene 4
Nvs contralaicial 2 Puente 4
nC 1 -nC2 4 Mesenoef
(Jasser (Meckel) 4 Cisterna iaterai 4
Cisterna prepontina 4
Lis interpeduncular 1
El abordaje TCD ofrece la máxima exposición de la porción lateral de la base del
cráneo en tomo a la región del foramen yugular y del foramen magno.
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IV.2.3.D.d. APLICACIONES CLÍNICAS (TCD)
El abordaje TCD ha sido utilizado en tres ocasiones en el Gruppo Otologico. En




La división de tos abordajes transpetrosos en extralaberínticos y transíaberínticos
permite racionalizar, de algún modo, algo tan complejo como clasificar los abordajes
laterales a la base del cráneo. No es, sin embargo, la conservación de las funciones coclear
y vestibular, el factor principal que debe determinar la elección de una via de abordaje. El
objetivo principal de la cirugía es la eliminación total del proceso morboso (generalmente
una lesión ocupante de espacio), evitando la mortalidad y las lesiones neurológicas graves.
Bajo este planteamiento, se elegirá aquella vía que, con la menor extensión posible,
permita cumplir este objetivo con “seguridad”. Si la localización y el tamaño de la lesión lo
consienten, se elegirá una vía extralaberintica. En cualquier caso, nunca deberá dudarse en
sacrificar el oído interno, e incluso la función del nervio facial, en beneficio del objetivo
principal.
En cada uno de los dos grupos, existe un bloque central de abordajes (Sistema de
abordajes Infratemporales en los extralaberínticos, y Sistema de abordajes Transeocleares
en los transíaberínticos), que, aún siendo los más agresivos, son, a su vez, los que mayor
acceso proporcionan. En torno a ellos existen otros abordajes, que pueden ajustarse
perfectamente a situaciones concretas, ofreciendo un acceso adecuado con una menor
morbilidad.
Un último factor determinante, es la preferencia y experiencia de cada cirujano, que
hace posible el abordaje de lesiones mediante vías aparentemente inadecuadas, pero que,
en sus manos, se convierten en factibles.
La combinación del conocimiento de la anatomía quirúrgica, junto con la
experiencia, es la clave para establecer una estrategia adecuada, que indudablemente
se verá modificada con el paso del tiempo, y con la aportación de nuevos cirujanos con
experiencia.
Nunca ha sido más cierta la apreciación de individualizar cada caso que en el de los
abordajes laterales a la base del cráneo, donde, aparte de los argumentos anatomo-
quirúrgicos, se añaden otros factores: el tipo histológico, el tamaño, la localización, la
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extensión de la lesión, la afectación previa de pares craneales, la edad, etc. Las das de
acceso deben adaptarse a cada caso particular, y no debe ser elpaciente el que se adapte
a una via de acceso concreta.
El estudio anatómico descriptivo y morfométrico realizado y la revisión de las
posibles aplicaciones clínicas, abren, sin lugar a dudas, puntos de discusión respecto a la
exposición y al control de cada via de acceso.
V.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO. (ALE)
El abordaje lateral extremo surge de la necesidad de controlar el espacio intradural
a nivel del foramen magno y de la porción anterolateral de la médula espinal y su zona de
unión al bulbo encefálico’39’365. Las lesiones localizadas a este nivel suelen corresponder a
neurinomas o meningiomas36 37,38,280,282. 283 La imposibilidad de acceder a estas lesiones
por via posterior, y el riesgo de infección al abrir la duramadre en los abordajes anteriores,
llevó a diversos autores i37i66367,47,64 a desarrollar alternativas mediante abordajes laterales,
que ofreciesen un amplio campo de trabajo con una menor posibilidad de infección
postoperatoria de los espacios intradurales, y con un adecuado control vascular proximal.
No existe, por lo tanto, discusión respecto a la indicación de esta vía en los casos
comentados; cualquier otra alternativa ofrece un campo quirúrgico más limitado y/o con
mayores riesgos. Sin embargo, dada la extensión, la naturaleza de este tipo de lesiones y su
localización, no está exenta de una alta tasa de morbilidad 38, 358, 364
Ofrece, eso sí, un buen control vascular proximal de la Ay, que puede conseguirse
antes de iniciar la resección de la lesión.
Del estudio anatómico realizado, se deduce que existen referencias anatómicas
constantes y fiables para poder localizar la AV. En caso de afectación por parte del tumor
de la propia Ay, ofrece la mejor alternativa para su disección, e incluso, para su
reparación, en caso de resultar lesionada.
Las referencias más útiles encontradas, son: el tubérculo lateral del atlas, en la fase
inicial de la disección; para la identificación de la AV, los músculos oblicuos,
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especialmente el oblicuo superior, y el triángulo occipital entre ambos músculos oblicuos.
Algunos autores incluyen como referencia anatómica útil las raices de los primeros nervios
cervicales 78,80
No existe acuerdo unánime sobre el modo de tratar el plexo venoso que rodea a la
arteria vertebral; Sen’67 aconseja mantenerse por fuera del periostio para evitar lesionar la
AV. AI-Mefty5 aconseja abrirlo, pues, según él, ofrece la mejor alternativa de controlar la
artería.
La AV puede exponerse desde su porción extradural cervical, hasta su unión a la
AV contralateral para formar el tronco basilar, en toda su extensión intradural.
El control de cualquier lesión extradural, intradural, o transdural, que afecte a la
región del foramen magno y a la unión cranio-vertebral, es completo64. La limitación de
esta vía se pone de manifiesto, cuando la lesión sobrepasa la línea media hacia el lado
contralateral, a nivel intracraneal, o cuando asciende a la parte superior de la cisterna del
APC o de la cisterna prepontina, en cuyo caso el control es insuficiente. Cuando la lesión
es anterior a la salida de los pares craneales bajos, el cirujano se ve obligado a trabajar
entre los nervios, con el consiguiente riesgo de lesionarlos196.
No estamos de acuerdo con Ammiratit0 en que este abordaje ofrezca un control de
todo el clivus; el clivus superior, y parte del clivus medio, no son controlables, debido a la
presencia del bloque laberíntico.
Esta vía tiene la capacidad de expansión hacia zonas vecinas, sin incisiones
añadidas. Puede extenderse fácilmente hacia la región cervical, ofreciendo un control
inmediato vascular proximal de la ACI y de la VYI. Puede asociarse a un abordaje
transíaberíntico con facilidad; e incluso extenderse más allá, sacrificando toda la cápsula
210ática, y desplazando el nervio facial (via TCD ).
La combinación de esta vía de abordaje con otras ya conocidas, ofrece alternativas
de acceso a lesiones, que de otro modo serian irresecables; la via TC tipo D es un claro
ejemplo de ésto. La combinación con la vía IFT-A, o con el abordaje Temporal Básico,
abre nuevas posibilidades a la cirugia del glomus yugular que afecte el cóndilo occipital y
el clivus bajo [73, 312
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La sección del tentorio ofrece mayor acceso a la zona anterosuperior del APC y de
la cisterna prepontina Y
A pesar de la extensión del abordaje, y de la gran brecha dural creada, la
disponibilidad de nuevos recursos, como la utilización de colgajos libres, ha permitido un
cierre más efectivo Y
La eliminación extensa de la porción lateral de VC1, VC2, y del cóndilo del
occipital
251, puede obligar, en algunos casos, a utilizar sistemas de fijación para
proporcionar estabilidad a la columna cervical 358,367
V.2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO. (RS)
85,86
El abordaje retrosigmoideo procede del clásico abordaje suboccipital . La
craniotomía es más limitada, y la posición suele ser de decúbito supino, con la cabeza
lateralizada en sentido contrario. Algunos neurocirujanos aún prefieren la posición
semisentada, que proporciona un campo más exangúe y permite el drenaje espontáneo del
líquido de irrigación; el mayor inconveniente de esa posición es su mayor incidencia de
embolismo de origen ~
La ventaja menos discutible de la vía RS es la rapidez con la que se accede a la
duramadre de la fosa posterior, en relación a otras vías í3<>~ Una vez abierta la DFP, el
acceso a la cisterna del A.PC se realiza gracias al desplazamiento, con mayor o menor grado
de compresión, del cerebelo; la duración prolongada de la intervención juega en contra de
la posible recuperación de ese cerebelo.
La visión que se obtiene del APC es panorámica, pudiendo reconocer
simultáneamente desde el V par en la parte superior del campo, hasta los pares craneales
bajos (IX-XI) en la parte inferior. Las lesiones intradurales, situadas por detrás del CM,
constituyen la indicación más clara del abordaje RS. Las lesiones por delante del CAí
obligan a trabajar entre los nervios, con el consiguiente riesgo para los mismos.
La distancia y el ángulo de trabajo son desfavorables, en el caso de la vía RS. El
ángulo de trabajo es estrecho, y, especialmente en lesiones anteriores al CAí, la distancia
de trabajo es larga.
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Aunque algunos autores defienden poder fresar el hueso temporal desde el acceso
intradural de la via RS 334.337,338,340, las garantías de poder hacerlo con seguridad y con
certeza de haber extirpado una lesión transdural o puramente extradural, son escasas. La
tabla de control de estructuras de la via RS, muestra una visión algo más realista de lo que
ofrece este abordaje, cuya utilidad en caso de lesiones extradurales es muy limitada, sino
inexistente. La presencia de un BY alto, dificultaría enormemente el abordaje
transtemporal RS313368.
El acceso transmeatal del CAl, por vía RS, ha sido siempre, y sigue siendo, tema de
debate 862.96,215,222.228,320,374 La imposibilidad de alcanzar a controlar el fondo del CAl bajo
visión directa, ha estimulado a muchos cirujanos a encontrar el método ideal para llegar lo
más lateralmente posible en el CAí. La utilización del CT con ventana ósea puede ser de
gran utilidad en la valoración preoperatoria del abordaje transmeatal. La dificultad mayor
estriba en que las referencias no son fijas, y, dependiendo de la anatomía de cada
individuo, la estructura que puede marcar el limite de la disección, puede ser distinta. Por
ello, el estudio morfométrico, realizado en este trabajo, permite reconocer todos los
elementos y saber identificar cuáles son, en cada caso particular, los que constituyen el
limite de la disección. La utilización de la duramadre del CAl, en combinación con el
trayecto del acueducto vestibular, parece ser una opción segura; el entrenamiento para
obtener lineas azules sin penetrar el oído interno es fundamental, si se quiere apurar al
máximo el abordaje.
La imposibilidad de poder alcanzar el fondo del CAL, ha llevado a Feghali106 a
proponer la realización de una laberintectomia transmeatal, para poder alcanzar las crestas
del fondo del CAl; el riesgo de abrir celdas del sistema de neumatización del hueso
temporal, con escaso control de las mismas, y el riesgo de fistula de LCR, es tan
importante, que no creemos aconsejable dicha maniobra:
La disección extradural retrolaberíntica, asociada al abordaje RS ~ puede
favorecer la identificación del CSP y CSS. Permite rechazar más la dura de la fosa
posterior, junto con el SS, en sentido anterior, ofrece un mayor ángulo de visión, y
probablemente, disminuya la necesidad de comprimir el cerebelo; al mismo tiempo, ofrece
la oportunidad de controlar la fistula de LCR desde el oído medio. La distancia de trabajo
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a la lesión, que en la vía RS es grande y supone un inconveniente, en este caso se ve algo
reducida.
El edema cerebeloso que suele producirse en el postoperatorio inmediato, en mayor
o menor grado, impide el acceso al APC, en caso de reintervención inmediata por
hemorragia, obligando a sacrificar parte del cerebelo.
En el caso concreto del neurinoma del acústico, la vía RS ofrece la alternativa de
poder conservar la audición. Sin embago, una revisión crítica de la bibliogratia demuestra
que la conservación de una audición útil es excepcional en tumores por encima de los 2
56 60 75 94. lOO. 124. 51, 163, 188. 193, 197, 210. 221, 264, 274, 329, 347. 349. 351. 370. 371. 372. 385. 386, 387. 407, 415.
cms.
La imposibilidad de poder controlar el fondo del CAl por vía RS, hace que exista
una duda razonable de resección incompleta del tumor273, especialmente en aquellos casos
en que el tumor alcanza la porción más lateral del CAl. La presencia de recidiva de NA
después de un abordaje RS, ha sido mencionada en diversos trabajos 264, 394.
V.3. ABORDAJE PETRO-OCCIPITAL TRANSIGMOmEO. (POTS)
El abordaje POTS fue descrito originalmente por Mazzoni y Sanna2Ó62<~7 como una
evolución de los abordajes al agujero rasgado posterior 08. 104,15(1,206.261.
Es un abordaje que ofrece un extenso control de áreas extradurales e intradurales
(ver Control de estructuras de la POTS), y que sin embargo puede considerarse
conservador, pues respeta las funciones auditiva y del nervio facial, sin compresión de
estructuras neurovasculares importantes.
La sección del SS proporciona mayor amplitud a la vía y ya ha sido sugerida por
más autores14S2<í<25632 1
Es fundamental, para su correcta ejecución, el conocimiento detallado del área
46, 204.205,255. 61. 155. 234,235. 239,240. 242,318. 331.332
retrofacial 319, y del agujero rasgado posterior
La limitación más importante de la vía POTS se encuentra en el insuficiente
control que ofrece de la ACI; parte de esta limitación puede superarse movilizando
parcialmente el nervio facial de la porción vertical de su canal, desde el segundo codo,
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hasta su trayecto intraparotídeo. La imposibilidad de controlar la ACI, a pesar de esta
maniobra, obligaria a eliminar la pared del CAE.
En el espacio intradural, las limitaciones se encuentran en la parte anterior del A.PC
y de la cisterna prepontina, debido a la presencia del bloque laberíntico. Sin embargo,
ofrece un excelente campo de visión de la parte baja del A.PC, y de la zona de unión
vertebrobasilar, pudiendo controlar parcialmente el trayecto intradural de la arteria
vertebral contralateral.
El estudio morfométrico realizado, de ésta y de otras vías que comparten la región
del agujero rasgado posterior como objetivo, proporciona una valiosa información de esta
zona de confluencia venosa, atravesada por los pares craneales bajos, y cercana a la ACI. El
patrón en el que se disponen estos nervios, en ocasiones, difiere del que se conoce
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clasicamente ~. Ciertamente, la clasificación en pars venosa y pars nervosa, es
inapropiada. Los pares craneales 5< y Xl, suelen acompañar al BY.
La indicación más clara de la vía POTS, la constituyen los neurinomas de pares
craneales bajos, en los que se puede encontrar un plano de separación muy definido entre la
lesión y los tejidos circundantes, incluida la carótida. Sin embargo, otras lesiones pueden
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ser accesibles a esta vta de abordaje
La versatilidad de esta vía de abordaje queda de manifiesto con la posibilidad de
extenderse hacia un abordaje TL o TC, o hacia un abordaje IFT o ALE, con escaso trabajo
añadido, ofreciendo un control mucho mejor de zonas adyacentes.
Un detalle importante de la técnica lo constituye el hecho de que la VYI se liga en
el cuello mediante una apertura de los espacios fasciales, independiente de la vía principal;
ello favorece el cierre hermético de la herida al final de la intervención, y disminuye el
riesgo de fistula de LCR, como demuestran los resultados (Fi stula LCR OOo: ver
aplicaciones clínicas POTS). El cierre del drenaje venoso de ese lado, normalmente
determinado por la lesión, obliga a confirmar, preoperatoriamente, el drenaje venoso
contralateral.
La morbilidad en relación a los pares craneales bajos es alta. La localización de la
lesión en el agujero rasgado posterior es, en parte, responsable de este hecho. En muchas
ocasiones los nervios se encuentran intraoperatoriamente infiltrados por la lesión, a pesar
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de una función preoperatoria normal. Esta circunstancia tiene un extraordinario interés en
la estrategia quirúrgica a considerar, pudiendo ser más aconsejable esperar a que la lesión
comprometa, de forma progresiva, los nervios, especialmente en personas de edad
avanzada.
V.4. ABORDAJE RETROLABE1&INTICO. (RL)
El abordaje RL se realiza en un área familiar al cirujano de oído. Incluye una
extensa mastoidectomía con exposición no solamente del área retrolaberintica, sino
también de la dura de la fosa media, del SS y de la dura de la fosa posterior retrosigmoidea.
Ello tiene una doble importancia: por un lado favorece la progresión de la vía de abordaje,
incluso en caso de SS anteriores y/o procidentes (como suele ser el caso en el síndrome de
Meniere 296); por otro lado, la eliminación de todo el hueso favorece el sellado de la vía
durante el cierre, y previene la fistula de LCR. De hecho, puede evitarse la presentación de
21la misma
El estudio morfométrico realizado muestra gran variabilidad en esta anatomía con
una incidencia alta de SS procidente, de BY alto y de DFM baja; a pesar de ello, las
maniobras descritas permiten salvar estas limitaciones.
Es un abordaje directo al APC y centrado en el complejo VII-VIII, aunque el V y los
pares IX-XI también son accesibles. Tiene sus mejores indicaciones en la neurectomía
vestibular21’9’471>3177220421, la sección del trigémino en neuralgias esenciales’70’310, y la
descompresión neurovascular, especialmente en el tratamiento del hemiespasmo facial 253
Sin embargo, algunos autores, intentan extender sus indicaciones a la resección de
lesiones ocupantes de espacío88; aunque factible, se debe ser muy cauto al realizar este tipo
de indicaciones, pues como podemos ver en la tabla de control de estructuras de la vía RL,
el control que se obtiene de las estructuras intradurales es muy limitado. Serían accesibles
lesiones pequeñas, limitadas al área del poro acústico o por detrás del CAí.
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La asociación de una vía RL a una vía RS, aumenta las posibilidades de ésta última,
al permitir un mayor desplazamiento de la DFP, junto con el SS, lo que aumenta el ángulo
de trabajo y reduce la distancia al tumor
V.5. ABORDAJE RETROLABERINTICO TRANSTENTORIAL. (RLTT)
El abordaje RLTT fue desarrollada con el objetivo de alcanzar la región petroclival
conservando las funciones auditiva y del nervio facial, mejorando el acceso ofrecido por la
vía RS.
El abordaje RLTT añade al abordaje RL, una craniotomia más extensa, y la sección
del tentorio. Estos dos elementos diferenciales le confieren un acceso mucho más amplio al
APC, especialmente en su porción anterosuperior, y permite incluso alcanzar la cisterna
4 5L63227,243.33f, 383prepontína . Sin embargo, la parte inferior del APC y de la cisterna
prepontina no son del todo accesibles.
La sección del tentorio lleva inevitablemente unida la necesidad de elevar el lóbulo
temporal para obtener mayor ángulo de trabajo; ello permite trabajar desde la FM,
modificando la posición del cirujano. El cerebelo debe ser también comprimido en cierto
grado para conseguir un campo de trabajo adecuado, cuando se trabaja desde la fosa
posterior.
Cuando la lesión se encuentra por delante del CAl, como suele ser el caso, ello
obliga a trabajar entre los nervios para poder eliminar la lesión, lo cual dificulta el trabajo,
especialmente en tumores adheridos a estructuras vasculonerviosas, como es el caso de los
meningiomas.
La cápsula ótica supone una limitación para la vía de abordaje. Basados en estudios
previos (McElveen), algunos autores eliminan los CSS y CSP, bloqueándolos con cera para
evitar la pérdida de la audición. La eliminación de alguno de esto CS, o de ambos, mejora
sólo ligeramente el acceso, y sin embargo induce en todos los casos un cierto grado de
hipoacusia neurosensorial.
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En caso de lesiones transdurales que infiltran el espacio extradural en la región
petroclival, la vía RLTT acusa los mismos defectos que la vía RS, esto es, resulta imposible
trabajar en el espacio extradural por delante de la cápsula ática, bajo visión directa, con
garantías de resecar totalmente una lesión.
La mayor ventaja de la vía RLTT estriba en que reduce la distancia y aumenta el
ángulo de trabajo, en relación a la vía RS; además combinando el trabajo desde la fosa
posterior, y desde la fosa media, incrementa su versatilidad. La ineludible compresión del
lóbulo temporal obliga a poner en la balanza La morbilidad posible, como consecuencia de
esta compresión, frente al sacrificio de la función auditiva o incluso del nervio facial. El
análisis serio de las posibilidades de extirpación total de una lesión, conservando la
integridad anatómica y de su vascularización, de los nervios mencionados, nos orientará
sobre la estrategia a seguir en un caso concreto.
V66. ABORDAJE INFRALABEBINTICO. (IL)
El abordaje infralaberíntico fue descrito por Lempert para drenaje del granuloma
colesterinico del ápex petroso; y por Vernik para el acceso al conducto auditivo interno
103’
393. 408
El abordaje IL constituye una extensión anterior del abordaje RL.
En caso de ser utilizado como vía de drenaje del ápex petroso, no requiere un
abordaje tan extenso como el descrito para el abordaje RL. Lo que si es preciso es una
anatomía adecuada, con un espacio retrofacial suficientemente amplio, y un bulbo yugular
258.414bajo . De nuevo, el conocimiento detallado de la anatomía del espacio retrofacial, es
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fundamental46’ 204, 205. 255, 319 En caso de impedimentos anatómicos, se hace más
aconsejable buscar vías de drenaje alternativas’84’284’.
En el caso de ser utilizado como vía de acceso al CAl, sí es aconsejable realizar un
extenso abordaje, descomprimiendo completamente el SS y la DFP pre y retrosigmoideas;
incluso debe eliminarse completamente la punta de la mastoides, rechazar los músculos
ECM y digástrico, rechazar la musculatura de la nuca, y fresar gran parte del hueso
suboccipital retrosigmoideo; ello proporcion un ángulo de visión adecuado para controlar
el CAl a través del espacio infralaberíntico.
La limitación más importante la constituye la propia anatomía; la presencia de un
bulbo alto, aunque no impide la progresión de la vía (puede utilizarse alguna maniobra para
movilizar el bulbo219’330), hace aconsejable no realizarla. El estudio morfométrico realizado
muestra una ventana de acceso al espacio retrofacial de 4.70 mm (x BY-CO) por 8.45 mm
(.x NF-DFP), aunque existe gran variabilidad.
La mayor ventaja como vía de abordaje al CAl, frente a otras vías, es que permite
acceder al mismo manteniéndose siempre extradural y sin ningún tipo de compresión.
Pueden exponerse hasta 8.5 mm de longitud del CAí (habitualmente 8 mm); se accede en
el interior a los nervios vestibulares ya divididos, aunque la situación del paquete acústico
facial es desfavorable, pues el NF está oculto a la visión del cirujano.
Al igual que la vía RL, y como una extensión de la misma, ha sido sugerida para
resección de lesiones ocupantes de espacio intradurales88. De nuevo, insistimos en que las
limitaciones de la vía, para esa indicación, son numerosas.
V.7. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA. (FCM)
El abordaje al CAÍ a través de la fosa craneal media (subtemporal) fue el que marcó
el inicio de la micro-otoneurocirugía en manos de William House178.
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Después de él, algunos cirujanos se han interesado por su desarrollo’08126131415”’8.
Es una via que sigue teniendo numerosas aplicaciones, pero que por su dificultad técnica,
su empleo no se ha generalizado. Sin embargo, es de las que ofrece referencias más
constantes y seguras.
La identificación y posterior exposición del CA! es el paso clave en este abordaje.
El estudio morfométrico realizado apoya la evidencia de que la porción medial del CAí es
20 77la más segura para empezar a trabajar. Este método, sugerido por Sanna , parece el más
245819$apropiado, y hoy en dia es seguido por numerosos autores ‘ El estudio morfométrico
116descubre la imprecisión de los sistemas sugeridos por Fisch y por Sterkers384. Según
Fisch, un ángulo de 600 por detrás de la línea azul del CSS, nos sitúa sobre el CAl; sin
embargo la variabilidad encontrada en nuestro estudio es tal, que, en algunas ocasiones,
este ángulo podría situarnos directamente sobre la cóclea. Otro tanto pasa con el sistema
propuesto por Sterkers, que utiliza la línea de prolongación del CAE como referencia para
localizar el CAl, presuponiendo un ángulo de 1 800 entre ambos; nuestro estudio ha
demostrado que sólo excepcionalmente, este ángulo alcanza los 1800 (x 16.970). El método
de House1 conlíeva la exposición del ganglio geniculado y de la porción laberíntica del
NF, con el consiguiente riesgo de lesionarlos; solamente la exposición del inicio de la
porción laberíntica del NF se asocia a una incidencia variable de parálisis facial, que puede
ser importante 13> 42í~ El método de Catalano68, que utiliza la referencia del martillo,
conlíeva el riesgo de fresar la cadena e inducir una sordera neurosensorial, y la apertura del
tegmen del ático aumenta el riesgo de fistula de LCR en el postoperatorio. El método de
García-lbafiez1 <>, siendo el más intuitivo, utiliza una distancia de 5mm a partir del ángulo
donde se unen las líneas correspondientes al NPSM y a la eminencia arcuata; esta distancia
sitúa el acceso en la porción lateral del CAl, la de mayor riesgo quirúrgico.
La ventaja indiscutible de este abordaje estriba en que es el único capaz de exponer
todo el trayecto del CAL, mediante un abordaje extradural, conservando las funciones
coclear, vestibular y del nervio facial. Su inconveniente más importante radica en su
dificultad técnica, que puede acarrear una alta tasa de morbilidad en manos sin experiencia.
La cresta vertical constituye una referencia anatómica constante para la
identificación del NF en esta vía; la porción laberíntica del NF queda algo más superficial
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que el NVS, y en esta zona el NF está desprovisto de epineuro, por lo que es más
susceptible de lesión207’ 3O9~
Este estudio demuestra que la eminencia arcuata sólo es una referencia aproximada
y no debe tomarse como punto correspondiente al CSS, pues en más de la mitad de los
casos, no es asi; la neumatización del temporal, muy variable de unos individuos a otros, es
responsable de este hecho. Kartush 214 también ha comprobado este hecho.
El análisis de las dehiscencias de la ACI (25%) y del ganglio geniculado (20%), y
de la presencia de la línea azul espontánea del CSS (27%), arroja unas cifras elevadas en
relación a otros autores 276297,317 resaltando la importancia de las precauciones que se
deben adoptar ya antes de iniciar el abordaje óseo, y durante la ejecución del mismo. La
presencia de una linea azul espontánea del CSS puede servir de orientación en el desarrollo
del abordaje.
La vía por FCM puede utilizarse para neurectomía vestibular’26’377421, para
22
reparación de hernia meningoencefálica ,y para reparación del nervio facial”4”28’29’30
entre otras indicaciones.
Vi. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA AMPLIADO. (FCMA)
Wigand 416-418 ha sido el máximo promotor de este abordaje ampliado, para
tratamiento de lesiones que afectan no solo al CAí, sino también al ángulo
pontocerebeloso. Este abordaje ampliado permite acceder con garantía a cualquier lesión
extradural del ápex petroso, conservando las funciones cocleovestibular y facial, ofreciendo
un cierto control de la porción horizontal de la carótida interna intrapetrosa.
La característica más llamativa, obtenida del análisis morfométrico de esta vía, la
236
constituye la enorme variabilidad de las medidas tomadas y de las áreas calculadas . Ello
confirma la impresión general de que no puede uno depender de cifras, sino que el
entrenamiento en el laboratorio de disección y la experiencia quirúrgica, constituyen la
mejor guía para realizar el abordaje con seguridad.
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Queda demostrado que el área anterior al CAl no es triangular, como se ha descrito
sistematicamente en la bibliografia, sino cuadrangular. Los triángulos descritos por
Glasscock’>4 y Kawasse218 (ver Introducción) comportan riesgo de abrir la cóclea. El
triángulo de Glasscock utiliza la eminencia arcuata como referencia; este triángulo
posterolateral, fue descrito para localizar la ACI intrapetrosa. Efectivamente ese espacio
corresponde a la situación de la ACI, aunque su limite posterior no es apropiado, pues a la
enorme variabilidad de la eminencia arcuata, demostrada en este estudio, se une el hecho
de ser una referencia posterior, pudiendo quedar enmarcados en el interior de este área,
tanto la cóclea, como el ganglio geniculado. El triángulo de Kawasse, o posteromedial,
corresponde al área de acceso al ápex y a la fosa posterior. Utiliza el hiato de Falopio como
punto de referencia; en nuestro estudio hemos demostrado la enorme variabilidad del
mismo, hasta el punto de no existir, en los casos en los que el ganglio geniculado estaba
dehiscente. Ello condiciona que, en la parte posterior, la cóclea pueda ser abierta durante la
disección. El método más seguro para abordar este área cuadrangular y poder acceder al
ápex y a la fosa posterior, es la identificación previa del CA]; una vez identificado éste, y,
en su extremo lateral, el hueso compacto de la cóclea, puede extenderse la disección, en
sentido anterior, aprovechando al máximo el espacio disponible, y sin lesionar ninguna
estructura. Velut4<17 describe la línea correspondiente al borde medial de la ACI como línea
de seguridad, para evitar lesionar la cóclea; esto es inapropiado, pues la espira inedia de la
cóclea alcanza un nivel más media] que el codo de la ACI.
La posible existencia de una línea azul espontánea del CSS (27% en nuestro
trabajo), favorece la extensión del abordaje hasta los límites permitidos por cada anatomía
particular.
El control intradural que ofrece la via FCMA, es limitado. La parte inferior del APC
no es controlable desde esta vía; de acuerdo con otros autores, los pares craneales bajos, y
la PICA, no son accesibles 168 Una hemorragia en el APC sería dificil de controlar, dada la
estrchez del campo y la profundidad del mismo.
La utilización de esta vía para resección de neurinomas del acústico, de tamaño
117
mediano o grande’ , no parece justificada, por las escasas posibilidades de conservar la
audición, y por existir un mayor riesgo quirúrgico que en otras vías. Kanzaki21<1’211212’213
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utiliza este abordaje para cualquier tamaño de neurinoma, incluso asociando una
laberintectomía; este autor publica una incidencia demasiado alta de complicaciones
(sintomas de lóbulo temporal l5.3~o, afectación de pares craneales bajos en 96%, ataxia en
7.6%)), que no justifica en absoluto su utilización.
Existe, sin embargo, un acuerdo más generalizado en la utilización del abordaje
FCMA para casos de NA con audición preoperatoria útil, que se extienden hasta la porción
lateral del CA], y no asoman demasiado en el APC. Aún así, la posibilidad de conservar la
55 12
audicion en niveles apropiados, es baja ‘ 4,127.146,149,151l69193
Otra indicación reconocida la constituyen los colesteatomas intrapetrosos
72971) 73A22,141,342 350 419
supralaberíntícos , , , “‘; sí no está afectado el laberinto membranoso (cosa
que puede ocurrir, incluso con audición normal), esta vía ofrece una alternativa razonable
de eliminarla, conservando la audición.
3Y8 348 121Otras indicaciones son neurinomas del facial’ - , descompresiones de CAL
‘86NF2 , etc.
Existe una tendencia a utilizar este abordaje en combinación con otros (pe. RL),
para mejorar las posibilidades de resección y de conservación de funciones
2neurológícas 74327,386
La sección del tentorio puede colaborar a mejorar el acceso intradural, si es
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necesario; pero siempre en la región superior del APC
V.9. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO. (FCMTP)
[89Este abordaje fue inicialmente descrito por House, Hitselberger y Horn para
mejorar el acceso a la región petroclival y a la porción anterosuperior del ángulo
pontocerebeloso, evitando destruir el bloque laberintico. Fue ampliado posteriormente por
Arriaga, Brackmann y Hitselberger, para mejorar el acceso al APC 24
La sección y desplazamiento de la tercera rama del nervio trigémino, junto con el
ganglio de Gasser, proporcionan acceso a la parte más anterior del ápex petroso, y añaden
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mayor amplitud al abordaje de la fosa posterior. La arteria meníngea media debe ser
también sacrificada, como paso previo.
Algunos autores utilizan el modiolo de la cóclea para dividir el ápex petroso
(Allam2, Chole72). En este estudio consideramos el ápex petroso, visto desde su cara
superior, constituido por la porción de hueso petroso situada por delante del CAL; de esta
forma queda dividido en dos porciones limitadas por el borde posterior del ganglio de
Gasset. La parte posterior corresponde al área cuadrangular descrita por delante del CA]; la
parte más anterior del ápex es triangular y está cubierta por el ganglio de Gasser287. En el
interior del ápex petroso, no existe ninguna estructura199, y puede fresarse libremente,
exponiendo una superficie de duramadre de la fosa posterior, que nuestro estudio ha
demostrado que es muy variable; aumenta, eso sí, la exposición en relación al abordaje
FCMA28>. En el espacio extradural, permite un control parcial del clivus medio.
Al igual que en el abordaje FCMA, el método más seguro para utilizar al máximo el
espacio ofrecido por cada anatomía, consiste en la identificación previa del CAl, paso que
creemos obligado en todos los abordajes por fosa craneal media descritos.
La ACI queda expuesta en todo su segmento horizontal, desde su primer codo hasta
el agujero rasgado anterior; sin embargo, el control de la misma no es absoluto,
especialmente en casos en que la arteria esté englobada por la lesión. La cara inferior de la
ACI no es visible, y ofrece dificultades para su control. La porción vertical de la ACI no es
accesible desde este abordaje. Numerosos ~ han
publicado trabajos sobre el mejor método de identificación y control de la ACI horizontal,
para tratamiento de aneurismas, lesiones de seno cavernoso, y otros tumores. En el caso de
tumores que engloben a la ACI, debe uno ser muy cauto a la hora de seleccionar la vía de
abordaje más adecuada, pues la vía por FCMTP ofrece un control insuficiente de la cara
inferior de la ACI, que no podría ser reparada bajo visión directa si fuese necesario.
Durante la exposición de la DFP premeatal, se debe de estar atento a no abrir el SPI;
si esto ocurriese, hay que poner especial atención en no taponar excesivamente el SP[, pues
puede lesionarse el VI par 24 El VI par penetra en el espesor de la DFP, en el denominado
canal de Dorello, a un nivel variable, pero siempre cerca del extremo anterior del SP], en la
parte más anterior del ápex petroso.
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La compresión del lóbulo temporal, aunque extradural, adquiere importancia en una
24
cirugía que puede durar muchas horas. Algunos autores aconsejan retirar el retractor de
vez en cuando, para permitir la expansión del lóbulo temporal.
En algunos casos, la sección del tentorio añade amplitud al campo, y permite un
mejor control de la cisterna prepontina; en estos casos, la compresión del lóbulo temporal
se hace intradural, y adquiere más importancia, si cabe.
V.1O. SISTEMA DE ABORDAJES INFRATEMPOBALES (IFT)
V.1O.i. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A.
El área del agujero rasgado posterior y la zona de ingreso de la ACI en la base del
cráneo, y su porción vertical intrapetrosa, han constituido siempre un auténtico reto para el
cirujano. [nicialmente, se describieron numerosos abordajes, que accedían a este área sin
un control adecuado. Fisch supo recoger las aportaciones hechas hasta entonces, y
desarrolló un abordaje que permitia acceder a esta región con garantías~~>. La base
fundamental del Abordaje Infratemporal tipo A, que él sistematizó, era la transposición
anterior, parcial, y permanente del nervio facial. Esto permitía acceder, bajo visión directa,
al área del foramen yugular y zonas colindantes208; pero requería el sacrificio de la función
del oído medio.
El abordaje IFT tipo A proporciona una gran amplitud de espacio. La disección de
las estructuras neurovasculares en el cuello, proporcionan un elemento de seguridad
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añadido, ya que ofrecen un control neurovascular proximal (la vena yugular interna debe
ser ligada a nivel cervical; tanto la ACI como la ACE pueden ser controladas con un asa
vascular). En caso de extensión de la lesión al cuello, permite un perfecto control del polo
132inferior del tumor
La identificación del NF en su porción incial extracraneal, después de su salida por
el agujero estilomastoideo, evita lesionar el nervio y permite conservar su vascularización.
El NF, según nuestro estudio, sale del AEM con un ángulo de 1220 (lO5-l65~). Otros
autores han descrito valores similares171’172.
Hemos encontrado más fiable el método de Fisch ‘16(que utiliza la bisectriz de la
línea que une el cartilago del CAE (“poznier” de Conley) con la punta de la mastoides).
El bulbo de la yugular puede llegar a tener una relación muy estrecha con el NF en
su porción vertical (1.5-10.0 mm; 5.19 mm yj; algo que debe ser tenido muy en cuenta a la
hora de movilizar el nervio de su porción vertical. Es importante recordar, que en una
visión lateral, el BY tiene una porción, más o menos variable, que queda por delante del
NF. En un 300o de los casos, 2/3 del BY quedaban por delante del plano del NF. El BY
puede estar situado más o menos lateral, y más o menos anterior, y el cirujano debe estar en
condiciones de saber reconocer estas variaciones.
La inclusión de los tejidos blandos en torno al NF a nivel del AEM ofrece la
posibilidad de conservar mejor la vascularización del NF a ese nivel, pudiendo mejorar los
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resultados postoperatorios de la función del mismo ‘ . No obstante, incluso en las
mejores manos, cabe esperar un porcentaje considerable de parálisis facial residual, de
mayor o menor grado, con la sola transposición del nervio, sin considerar la posibilidad de
afectación del mismo por la propia lesión.
Con el NF fuera del campo, y con el desplazamiento anterior del cóndilo de la
mandíbula, se obtiene un control extradural amplio, que incluye la región infralaberintica,
el foramen yugular, con la salida de los pares craneales bajos, la porción inferior del ápex
petroso y clivus medio, la porción vertical intrapetrosa de la ACI, el clivus inferior y la
región condílea. Todo bajo visión directa y con un amplio ángulo de trabajo. Esto es
esencial en casos como los glomuv, que son tumores de tipo infiltrativo, que requieren
eliminar hueso más allá del límite aparente de la lesión381.
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El desplazamiento anterior del cóndilo de la mandíbula se realiza mejor, una vez
desinsertada la apófisis estiloides con su musculatura. Esta maniobra proporciona una
amplitud de campo en sentido anterior, hacia la fosa infratemporal, que es una de las claves
para el correcto control de la AC1304, y que justifica la denominación de infratemporal de
una via que, realmente, está centrada en el agujero rasgado posterior y la región
infralaberintica.
La altura del BY es muy variable, como se deduce del análisis mortbmétrico de ésta
(00-12.0 mm; 3.57 x) y otras vías. Esto condiciona que tumores, inicialmente originados
en el oído medio, no puedan ser abordados mediante una vía otológica, porque el BY se ve
comprometido en estadios precoces.
El foramen yugular se ha considerado clásicamente un orificio, dividido en dos
compartimentos: uno anterior o pars nervosa, por donde sale el par craneal IX; y otro
posterior o pars venosa, por donde drena el BY en la VYI, acompañado de los pares
craneales X y Xl 194=423í8369, Hemos podido comprobar que esto no es, siempre, así;
realmente se trata de un conducto, más que de un foramen, con su orificio medial y su
orificio lateral. Efectivamente, está atravesado por las estructuras mencionadas, pero no
siempre con la disposición descrita; de hecho, en ocasiones, la espina yugular, o una espina
ósea accesoria, puede separar los nervios entre si, o los nervios de la porción vascular; la
relación de los pares craneales con el BY es variable, pudiendo existir tejido conjuntivo
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laxo, tejido conjuntivo denso, o tabicamientos óseos más o meno incompletos’~ Esta
relación tiene una importancia extraordinaria, cuando se afronta una lesión en este área y se
quiere intentar preservar los pares craneales bajos.
Así mismo, la variabilidad del drenaje venoso en este área, hace que uno se pueda
esperar “casi cualquier distribución”. La exéresis de la porción de un tumor en el interior
del bulbo (la cara medial del mismo, suele estar respetada) suele acompaflarse de una
profusa hemorragia venosa que puede provenir de varias posibles zonas (cara anterior, el
SPI; cara posterior el plexo condileo; cara medial, la vena occipital) y cada una, con una o
varias bocas. De acuerdo con las observaciones de este trabajo, el patrón de drenaje del SP]
en el 13Y, más frecuentemente encontrado, es el que lo hace entre los pares craneales IX y
5<; esto supone que durante las maniobras de taponamiento del SPI, para hacer hemostasia,
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exista riesgo, si no se realiza con precaución, de lesionar los pares craneales mencionados.
Así mismo, la relación de la vena condílea emisaria con los pares 5< y Xl puede ser tan
estrecha, que las maniobras para hacer hemostasia a este nivel, puedan también
comprometer la integridad de los mencionados nervios.
En algunos casos, es necesaro fresar el área del cóndilo de occipital; es importante
tener presente la relación, en el interior del mismo, del canal del hipogloso, donde el XII
par craneal se ve acompañado, especialmente en su cara lateral, por un nutrido plexo
venoso condíleo, que conecta con el BY, con la superficie exocranea], y que puede hacerlo
con el plexo venoso occipital y con plexos condíleos accesorios; se debe evitar abrir el
periostio del canal, si no es imprescindible, ya que las maniobras de hemostasia a este nivel
pueden comprometer seriamente la integridad del nervio hipogloso.
Del estudio del control de estructuras que ofrece esta vía, podemos apreciar el
excelente control extradural que ofrece. La exposición intradural es sorprendentemente
buena, especialmente en la región inferior del APC; sin embargo, no es un abordaje
adecuado para combinar ambos accesos; la amplia exposición que se realiza de la región
latera] de ]a base del cráneo y de] cuello, simultaneamente, hace dificil (que no imposible),
lograr un sellado efectivo para prevenir la fistula de LCR, y es aún tema de debate entre
numerosos centros si realizar o no la resección de un teórico tumor transdural en uno o dos
tiempos quirúrgicos. Fisch’ 1(’ establece, en su estrategia, 2 cm el límite del tamaño de la
porción intradural, resecable en un sólo tiempo quirúrgico. Por encima de esa cifra, según
su experiencia, aumenta la incidencia de complicaciones, y es aconsejable dejar para un
segundo tiempo la porción intradural. Según él, la resección de la porción extradural del
tumor devasculariza el resto del tumor, que en ocasiones se atrofia de forma importante.
Existen alternativas a la via IFT tipo A. En caso de tumores que afectan la porción
vertical de la ACI, incluso englobándola, Glasscock y .Jackson utilizan un abordaje
Transtemporal Básico 203.205 Este abordaje permite conservar la función del oído medio.
El acceso a la porción intrapetrosa vertical de la ACI se consigue extendiendo la disección
a través del espacio hipotimpánico (receso facial ampliado), a la porción anterior del
mesotimpano (protimpano), donde se encuentra el primer codo de la ACI; la ACI en su
porción vertical se expone entre la ATM, que se desplaza hacia adelante, y el CAE que se
346
conserva. Este abordaje está limitado a tumores de pequeño o mediano tamaño, que no
afecten todo el trayecto de la ACI vertical, pues entonces no se podría conseguir un control
156 otro lado
vascular distal a la lesion ; por , la presencia de una porción intradural, con la
creación de un defecto dural, obliga a prevenir la fistula de LCR, ocluyendo la trompa de
Eustaquio, por lo que se anulará la función del oído medio, haciendo innecesaria la
conservación del CAE. La reseeción, en un sólo tiempo quirúrgico, de lesiones intra-
extradurales, sea cual sea el tamaño de la porción intradural, puede llevar a cifras
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excesivamente elevadas de fistula de LCR, en el postoperatorio de estos pacientes
Otra alternativa a la vía IFT tipo A, en caso de tumores encapsulados, no
infiltrantes, la constituye la via Petro-occipital Transigmoidea (POTS). Esta vía, como ya
se ha señalado (ver POTS), permite un buen control de la región del foramen yugular,
conservando las funciones del oído medio y del nervio facial; sin embargo, el control de la
ACI es reducido; control que no suele ser necesario en los tumores mencionados. La
prevención de la fistula de LCR se realiza sin problemas, obliterando con grasa, gracias a
que los espacios aponeuróticos del cuello se conservan intactos.
Se ha sugerido también la utilización de un abordaje suboccipita] asociado al
infratemporal para extirpar la porción intradural del tumor
En la tabla de aplicaciones clínicas, vemos como Físch ha utilizado esta vía para
lesiones muy diversas; algunas de ellas, resecables, aparentemente, mediante vías de
abordaje más conservadoras.
‘~‘.1O.2. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO B (IFTB) y
V.1O.3. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C (IFTC)
Los abordajes Infratemporales tipos B y C constituyen una extensión anterior del
abordaje IFT tipo A; forman parte del sistema de abordajes infratemporales desarrollado
por Fisch’ ~~y permiten controlar zonas aparentemente inaccesibles mediante un abordaje
latera].
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El abordaje IFT tipo B permite acceder a la región del ápex petroso y del clivus
medio, asi como a la mayor parte de la fosa infratemporal. Además proporciona un control
absoluto de todo el trayecto intrapetroso de la ACI, tanto de su porción vertical, como de su
porción horizontal, desde el agujero carotídeo de entrada en la base del cráneo, hasta la
región del agujero rasgado anterior, donde realiza un segundo codo, para convertirse en
intracavernosa.
La fase inicial del abordaje no requiere abrir los espacios del cuello, ni transponer el
NF’ sólo en el caso de que la lesión, susceptible de este abordaje, afecte también al
foramen yugular, deberán realizarse estos pasos (en este caso habría que asociar ambos
abordajes IFT tipos A y B). Para ello, se transpondría temporalmente, hacia adelante, el NF,
mientras se trabaja en este área, y después se repondría de nuevo en su situación original,
para trabajar en la zona anterior del abordaje, donde queda centrada la via JET tipo B.
Mantener inconexos los espacios aponeuróticos del cuello, y respetar la duramadre
de la fosa posterior, tienen gran importancia en esta vía, para prevenir las fistulas de LCR.
A pesar de ser un abordaje fundamentalmente extradural, permite acceso a la porción
anterolateral del APC, y ofrece la alternativa de eliminar la expansión intradural de una
lesión, previa valoración de los posibles riesgos, en función del tamaño de esta porción del
tumor. En este caso, manteniendo íntegro el periostio de la fosa infratemporal, permite
lograr un buen sellado de la cavidad con grasa, y un colgajo de rotación del músculo
temporal.
La línea de disección del abordaje sigue el trayecto de la porción horizontal de la
ACI, teniendo un control visual constante de la misma durante todas las fases del abordaje.
El plano de disección ósea puede valerse de la duramadre de la fosa media, que es siempre
una buena guía.
Por delante del borde anterior del foramen carotídeo, se sitúa la espina esfenoidal,
un punto de referencia útil para localizar la AMM, que se sitúa por delante de la misma. La
localización y sección de la AMM y, por delante, la tercera rama del trigémino (V3),
proporcionan un aumento del campo operatorio notable, al desplazar inferiormente el
cóndilo de la mandíbula. La ACJ, la TE, y la AMiM y V3, poseen una relación constante,
estando dispuestas de medial a lateral, por el orden expuesto.
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La movilización de la ACI es posible gracias a que se puede liberar de su canal en
3600. Si está comprometida por una lesión, esta vía ofrece un inmejorable control vascular
proximal y distal de la misma, que permita su reparación en caso de lesión. También
permitiría realizar un bypass, si fuera necesario sacrificar la arteria, y el paciente no lo
tolerase, según estudios preoperatorios de oclusión con balón arterial.
La movilización de la ACI de su canal, proporciona un buen espacio de trabajo para
acceder al ápex petroso y al clivus medio. De nuevo, igual que ocurre con otras vías de
abordaje, la punta del ápex petroso es un área clave donde coinciden y se relacionan
importantes estructuras, como el SPS, el SPI, la cara posterior del seno cavernoso, la ACI,
el ganglio de Gasser y el VI par craneal. Es muy importante conocer bien esta anatomía
para evitar lesionar ninguna de ellas durante la manipulación a este nivel. El taponamiento
del SPI, en su extremo más anterior, puede lesionar el VI par craneal; y en su porción más
posterior, el IX par craneal.
Dependiendo de la mayor o menor neumatizacón del seno esfenoidal (dato que
puede conocerse preoperatoriamente, gracias al estudio con TAC), podremos alcanzar su
cara posterior durante la extensión de la vía hacia el clivus medio. Si es posible, no deberá
interrumpirse el mucoperiostio del seno, salvo que esté previamente afectado, para evitar la
contaminación proveniente del seno.
En la parte correspondiente a la fisura petro-occipital, existe un tejido fibrótico
compacto, dificil de separar, y que obliga a utilizar disección cortante. A este nivel puede
existir un plexo venoso de comunicación con el plexo pterigoideo de la fosa infratemporal.
Este plexo venoso suele adquirir una disposición paralela al SN, y puede desembocar
también en el BY..
En la tabla de control de estructuras del abordaje JFT tipo 8, podemos apreciar
como mejora enormemente el control de zonas extradurales, respecto a la via IFT tipo A.
La base de la apófisis pterígoides constituye el límite entre la vía JFT tipo B y el
abordaje JET tipo U Es la clave de entrada a la región más anterior de la fosa
infratemporal y a otras áreas, como la rinofaringe, la fosa pterigomaxilar, o el seno
cavernoso.
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Las fases iniciales del abordaje IFTC son del todo superponibles a la via IFT tipo B.
La mayor o menor disección durante esta primera fase dependerá de la extensión de la
lesión; por ejemplo, puede no ser necesario acceder a las regiones del ápex petroso medial
a la ACI, o del clivus medio. Sin embargo, la accesibilidad a estas áreas es exactamente la
misma; la via IFT tipo C es una ampliación anterior de la vía IFT tipo B.
La línea de disección sigue siendo paralela al trayecto horizontal de la ACI; de
hecho, el NPSM, que recorre, paralelamente, la cara lateral de la ACI, es la primera
referencia importante con que contamos. En el interior de la apófisis pterigoides,
continuación del NPSM, se encuentra el nervio vidiano, dentro de un canal óseo del mismo
nombre. Conservando la referencia del vidiano, éste nos delimitará, salvo neumatízación
escasa o excesiva, el borde inferior del seno esfenoidal. El periostio de la cara anterior de
la apófisis pterigoides, al que accedemos una vez eliminada la misma, nos pone en contacto
con la fosa pterigomaxilar, por fuera, y la fosa pterigopalatina por dentro. Atravesando la
primera, una vez eliminada la cara posterior del seno maxilar, alcanzamos el seno maxilar;
atravesando la fosa pterigopalatina, y por debajo de la Inísma, llegamos a la cara lateral de
la rinofaringe. El curso de la porción cartilaginosa de la trompa de Eustaquio es también
una guía hacia esta zona. La utilización de esta via para abordar tumores de nasofaringe
que se extienden a fosa infratemporal o al clivus, parece adecuada, aunque no todos los
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autores coincidan en ello. Incluso permite acceso al espacio parafaríngeo O Si la
extensión queda limitada a zonas próximas y colindantes con la nasofaringe, como la fosa
pterigomaxilar o el seno esfenoidal, existen abordajes anteriores, alternativos, con menor
morbilidad9’231’402’403’ sin embargo, los abordajes anteriores tienen limitaciones para el
control de extensiones laterales e intracraneales del tumor, y ofrecen un pobre control
neurovascular.
Por encima y por fuera del trayecto del nervio vidiano, de curso aparentemente
paralelo al mismo, una vez eliminada la base de la apófisis pterigoídes, encontramos un
nervio más grueso, que corresponde a la segunda rama del nervio trigémino (V2 o nervio
maxilar superior). A este nivel, V2 atraviesa el agujero redondo mayor, cuya pared lateral
acabamos de eliminar. Al seccionar V2, se puede elevar la duramadre de la fosa media, y
exponer la cara lateral del seno cavernoso. Esto permite eliminar una lesión que
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comprimiese el SnCv. Sin embargo, para lesiones intracavernosas no ofrece un buen
control de la porción medial del mismo, existiendo vías más apropiadas para ello (Dolenc,
etc).
El control de la porción extradural de la base del cráneo a través del abordaje IFT
tipo C es casi completo; todo ello con una morbilidad limitada y casi sin defecto
cosmético. El control intradural de la fosa posterior es posible a través de esta vía, pero los
argumentos en contra de la utilización simultánea de este acceso en un solo tiempo
quirúrgico, en el caso de la via IFT tipo B, se hacen aquí más patentes, pues el
despegamiento de los planos músculoperiósticos es más importante, la posible apertura de
la rinofaringe y senos paranasales contamina el abordaje, y el riesgo de fistula de LCR y de
meningitis, es aquí mayor.
Como vemos en la tabla de aplicaciones clínicas, esta vía permite la exéresis de
lesiones con gran extensión en la base del cráneo, como angiofibromas’3, cordomas,
carcinomas de rinofaringe, etc...
V.l 1. ABORDAJE SURTEMPORAL INFRATEMPORAL I~REAURICULAR (STIFTPA)
El abordaje STIFTPA surge como alternativa de los abordajes infratemporales al
espacio extradural, y de los abordajes transcocleares al espacio intradural; está indicado
para lesiones que afectan la fosa infratempora] y la región petroclival36O36í366.
Respecto a los abordajes infratemporales de Fisch, permite conservar intactas la
función del oído medio y la del nervio facial. Para ello, se realiza un abordaje preauricular
que salva la disección del oído medio y que deja por detrás el bloque laberíntico. La trompa
de Eustaquio debe ser sacrificada, lo que obliga a la utilización permanente de drenajes
transtimpánícos.
El acceso, por delante del oído medio y de la cápsula ótica, ahorra un tiempo
quirúrgico; la necesidad de utilizar drenajes de por vida, expone el oído medio a posibles
infecciones.
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El tratamiento del nervio facial es un punto de discusión importante en relación a
esta via. Una de las ventajas de transponer el nervio facial, en la via IFT tipo A, es el evitar
tener el NF en medio del campo y no lesionarlo; en los abordajes JFT tipos B y C, salvo
excepciones, no es necesario transponer el NF, y éste no se encuentra en medio del campo
quirúrgico. En el abordaje STIFTPA es necesario identificar el NF en su porción inicial
extracraneal, y protegerlo durante toda la intervención para evitar lesionarlo; durante el
trabajo en profundidad, el NF está fuera de plano y puede sufrir estiramientos inadvertidos
que provoquen parálisis facial postoperatoria. La obligada movilización de la mandíbula, a
pesar de la sección del cóndilo, puede contribuir a lesionarlo. No existe ningún método que
permita una protección efectiva del NF, salvo una atención permanente al mismo. La
presencia del NF determina, además, dos características fundamentales de esta vía: la
estrechez y la profundidad del campo. La imposibilidad de desplazar la mandíbula y los
tejidos de la fosa infratemporal condiciona que el campo quirúrgico sea estrecho, en
relación a la amplitud que ofrecen los abordajes IFTB e IFTC, después de desplazar la
mandíbula hacia abajo. El nivel del tronco común de la porción extracraneal del NF
determina la profundidad del campo; a pesar de ser la vía de acceso más directa desde la
porción lateral de la base del cráneo, este hecho, hace que la distancia de trabajo sea mayor
que en abordajes retroauricualres (IFT, TC). La profundidad del campo de trabajo es
todavía mayor cuando se está trabajando en el espacío intradural.
La exposición de la ACI intrapetrosa es completa; se puede controlar perfectamente
desde el foramen carotídeo hasta el agujero rasgado anterior El control vascular
proximal y distal es perfecto. La exposición de la ACI a nivel de su foramen, requiere la
disección de los espacios aponeuróticos en el cuello. La apertura de estos espacios, añade
un grado de dificultad al cierre de la herida, al final de la intervención, y, por tanto, a la
prevención de la fistula de LCR.
Uno de los riesgos de esta via de acceso es la posibilidad de abrir la cóclea; tan solo
contamos con la referencia del codo de la ACI. Sabemos que está situada por detrás del
mismo, pero no tenemos ninguna referencia válida que nos indique su proximidad. El plano
de disección, por delante del CAE, del oído medio y de la cóclea, es perpendicular al
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paciente, y paralelo a las estructuras mencionadas; ello impide la visualización adecuada de
las mismas, existiendo el riesgo de poder abrir inadvertidamente estas estructuras.
Una vez situados en la porción apical del hueso petroso, los pasos quirúrgicos son
similares a los del abordaje IFTB, si bien, el STIFTPA se vale de una amplia craniotomía
temporal, que permite trabajar desde fosa medía, elevando el lóbulo temporal. El acceso al
ápex petroso, al clívus medio, y a zonas colindantes, como el seno esfenoidal, el seno
cavernoso, la fosa pterigomaxilar o la rinofaringe, son posibles mediante el abordaje
STIFTPA.
Según sus autores361 366, el clivus bajo es accesible, por delante de la región del
bulbo, desplazando la ACI anteriormente. La presencia del SPI drenando en la cara anterior
del BY, obliga a interrumpir este seno (SPI), o a abrir el BY, si se quiere acceder al clivus
inferior, La imposibilidad de controlar el SS desde este abordaje, hace que las maniobras
sobre el BY no sean aconsejables. Desde esta perspectiva, el control del foramen yugular, y
de los nervios que lo atraviesan, es inadecuado; y el acceso al clivus inferior está limitado,
en parte por este hecho. Por el contrarío, otros abordajes, como el IFTA, el POTS, el ALE,
o el TCD, permiten atravesar la región del foramen yugular (transbulbar o transyugular) y
acceder al clivus bajo.
La perspectiva que ofrece el abordaje intradural a través de la vía STIFTPA, es
favorable. Los pares craneales V, VII-VIII y IX-XJJ, quedan por detrás, teniendo acceso a la
lesión sin tener que trabajar entre los mismos, como en otros abordajes posterolaterales
(RS, RLTT). La visión de la cisterna prepontina es muy directa. Esta situación sólo se ve
empañada por el hecho de que la distancia de trabajo, como ya hemos comentado antes, es
larga. La mitad posterior del APC, por detrás de los pares craneales V-XII, no es visible; si
la lesión se extiende a esa zona, el control a través de esta vía es insuficiente. El VI par
craneal entra en la duramadre de la fosa posterior a nivel de la unión petroclival, por detrás
del extremo anterior del SPI; se debe tener cuidado al incidir la DFP, para no lesionarlo.
Así mismo, si se secciona el tentorio, para ampliar el abordaje al nivel supratentorial, se
deberá tener cuidado de no lesionar el IV par craneal, que cursa unido al borde libre del
tentorio a ese nivel.
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Del análisis de la tabla de control de estructuras, apreciamos el buen control que se
obtiene a través de esta vía de estructuras intra y extradurales, haciéndola especialmente
apta para reseción de lesiones transdurales, que afecten al área petroclival; los limites
vendran determinados por el tamaño de la lesión, pues el campo es algo estrecho y, sobre
todo, profundo.
Es un abordaje descrito recientemente; sus autores lo han utilizado para extensas
lesiones de la base del cráneo, y por tanto la tasa de morbilidad es alta, siendo dificil
atribuir, y en qué grado, las complicaciones a la via de acceso, y no a la localización y
extensión de las lesiones.
V.12. ABORDAJE TRANSLABERÍNTICO AMPLIADO. {TLA)
El abordaje TL es el clásico abordaje otoneurológico a la región del CAl y del APC.
La ironía de la historia ha determinado que un abordaje, que fue inicialmente descrito a
principios de siglo (Panse2O~), y posteriormente repudiado por los neurocirujanos de la
época (Cushing8>, Dandy86, Olivecrona294), fuese rescatado medio siglo después, adaptado
i80-i82 117 169
a la mícrocirugía, y popularizado por House ‘ ‘ . Hoy en día está ampliamente
difundido, y es utilizado como principal vía de abordaje para neurínomas del acústico en
numerosos centros, especialmente en departamentos Otoneurológicos’62’27739>’397’401 .409
Del abordaje inicialmente descrito por House, al abordaje que se realiza
actualmente en algunos centros, como en el Gruppo Otologico en Piacenza, existe
diferencia, debiendo consíderarse, realmente, como un abordaje Transíaberíntico
Ampliado’33. La exposición de toda la duramadre de las fosas media y posterior y del seno
sigmoide, así como la amplia disección por encima y por debajo del meato auditivo
interno, le confieren a esta via un potencial capaz de extirpar un NA, cualquiera que sea su
57 142 200.24>288,411tamano
La exposición completa de la duramadre de la fosa posterior pre y retrosigmoideas,
del seno sigmoide, y de la duramadre de la fosa media, está plenamente justificada; por un
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lado, facilita la progresión de la via de abordaje, especialmente en SS procidentes y en
mastoides ebúrneas: por otro lado, favorece las maniobras dentro del APC, al conseguir
diversos ángulos de trabajo, gracias a su desplazamiento. Al final de la intervención, la
ausencia de hueso facilita el cierre hermético de la vía.
Una ventaja de la via TLA es el hecho de que la disección, hasta llegar al tumor, es
siempre extradural, y no requiere ningún tipo de compresión importante sobre estructuras
intradurales. Proporciona, además, suficiente espacio para que la resección de la lesión,
mediante vaciado íntracapsular y disección meticulosa de la cápsula de la misma, esté
también exenta de todo tipo de compresión, y siempre bajo visión directa.
En el analisis morfométrico realizado, podemos ver como la altura del BY (BY-
SPS y CAI-13Y) puede condicionar la amplitud de la vía; sin embargo, el BY es susceptible
de ser rechazado inferiormente con maniobras previamente descritas ~ (CAI-BY(+)). La
superficie de duramadre expuesta en la via TLA (CAl-SS 21.56 x x BY—SPS 1373 x) es de
casi 3 cm2. El ancho máximo del CAí a través de esta via, es de 5.55 mm (~)(rango 3.5-
10.5 mm), aunque, en casos en que esté ocupado por tumor, puede estar enormemente
ensanchado, variando lógicamente los espacios disponibles por encima y por debajo del
meato.
La extensión de la via TLA, por encima y por debajo del meato auditivo interno,
tiene gran importancia para controlar bien el APC; la parte superior, para controlar el área
del nervio trigémino (V); y la parte inferior para controlar el área de los pares craneales
288bajos (IX-XJ) . En la porción inferior se debe llegar, por lo menos, hasta el ducto coclear,
que determina el nivel anterior y sobre todo inferior de extensión, ya que inmediatamente
por debajo del mismo realiza su salida el nervio glosofaringeo (IX); si sobrepasamos ese
nível inferior, podemos lesionar este nervio. La apertura del acueducto coclear, en el
espacio subaracnoideo, proporciona una vía precoz de salida de LCR y, por tanto, de
distensión del APC, que puede ser utilizada, cuando el tumor no es muy grande y bloquca
la cisterna.
El riesgo de esta amplía exposición, por encima y por debajo del CAí, lo constituye
la apertura de celdas perimeatales que pongan en comunicación la vía de abordaje con la
caja timpánica, y que son una posible via de fistula de LCR; estas celdas deben sellarse
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bien con cera de hueso. El riesgo se fistula de LCR está siempre presente, cuando se abre la
duramadre, y deben ponerse, siempre, los medios adecuados para prevenirla164’’ 99,4ÚÚ~
Existen modificaciones de la vía TLA que superan este problema. Hay autores que
realizan una timpanotomía posterior, a través de la cual obliteran la trompa de Eustaquio;
este método tiene el inconveniente de dejar mucosa en el oído medio susceptible de
transformarse en granuloma quistico de retención. Otra alternativa es eliminar el CAE (que
se cierra en fondo de saco) y todas las celdas del oido medio, cerrando directamente la
trompa de Eustaquio, y obliterando la cavidad. Mediante este sistema, se ha conseguido
lO! 102reducir considerablemente la incidencia de fistula de LCR . En el Grupo Otológico se
utiliza esta via TL Modificada en casos de extensa neumatízación. Yo he tenido la ocasión
de utilizarla en un caso de NA coincidente con otitis media crónica; la eliminación del
CAE mejora la maniobrabilidad durante la vía de acceso, y en este caso permitió eliminar
completamente la mucosa del oído medio, evitando la posibilidad de una infección
meníngea.
Una de las mayores ventajas de esta via frente a otras, para resección de NA,
consiste en el control que se puede obtener de todo el trayecto intratemporal del nervio
facial; el NF puede ser identificado de forma constante, no solamente en su segunda y
tercera porciones, sino también en el fondo del CAí, en su porción intralaberintica, por
delante de la cresta vertical, que lo separa del NV582. Esta exposición, al final de la via de
abordaje, proporciona un punto de referencia para poder separar el NF del tumor, antes de
empezar a trabajar en él. El control de todo el trayecto intratemporal del nervio facial a
través de la via TLA proporciona inmejorables condiciones para reparar un NF lesionado,
si llegase el caso26~2711322s.
El principa] inconveniente de la via IbA es la pérdida de la función auditiva en
todos los casos. Queda fuera del alcance de este trabajo la discusión de los criterios de
conservación de la audición; estudios previos han demostrado que por encima de los 2 cm,
las cifras de conservación de la audición se reducen considerablemente,
independientemente de [avía utilizada 51,isi,200
La via TLA ofrece la mejor oportunidad de realizar una resección total del NA,
aunque éste alcance el fúndus del CAL, o incluso infiltre la cóclea o el vestíbulo. Los
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estudios actuales con Rilvil ofrecen a veces ciertas limitaciones en la evaluación de la
extensión lateral de la lesión en el interior del CAL. La via RS, como alternativa a la via
TLA, no puede acceder de forma clara al fondo del CAl, y, mucho menos, a las posibles
extensiones en el oido interno. Esto hace que la posibilidad de dejar tumor residual sea
mayor.
El control intradural que ofrece la via TLA, es suficiente para lesiones del APC,
centradas en el CAl. La exposición es buena desde el V hasta los pares craneales bajos; y
desde el cerebelo, por detrás, hasta el nivel del VI par craneal. La cisterna prepontina es
visible, pero no se controla adecuadamente. La relación entre el tronco del encéfalo y la
lesión es perfectamente factible a través de esta vía, si se hace un vaciamiento previo del
tumor y una disección progresiva de la cápsula del mismo.
La via TLA también se puede utilizar para resección de otros tumores del APC,
como meningiomas ~ siempre que estos se hallen centrados en el CAí y no exista
audición preoperatoria aprovechable. Otras indicaciones de la via TLA incluyen tumores
intratemporales, como colesteatomas intrapetrosos o neurinomas del facial.
McElveen268 describió una via TL con conservación de la audición; oblitera
progresivamente las bocas de los CS con cera de hueso, para evitar la pérdida de la función
auditiva. Sin embargo, el vestíbulo no puede ser abierto, impidiendo alcanzar la porción
más lateral o fondo del CAí, perdiendo una de las grandes ventajas que posee la vía TLA,
que es la identificación segura del NF. Los resultados auditivos, hasta el momento, no son
nada esperanzadores, aunque en los EEUU se ha convertido en un método muy extendido
entre neurocírujanos, para ganar espacio en el abordaje RLTT, a costa de los canales
semicirculares superior y posterior.
La extensión transtentorial de la via TLA, proporciona más espacio hacia la cisterna
prepontina y al área supratentorial, y ha sido utilizada por algunos autores para la resección
de NA y de extensos meningiomas petroclivales233’278~ El aumento en la incidencia de
complicaciones, derivadas de la compresión del lóbulo temporal, es notable en relación a la
vía TLA.
La combinación de la vía TLA con la vía suboccipital, ha sido sugerida por algunos
149 27Sautores -‘ y permite controlar tumores que se extiendan posteriormente, desplazando el
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cerebelo, por detrás del nivel del SS. La incidencia de fistula de LCR aumenta
notablemente en estos casos.
El cierre de la brecha dural, creada en la vía TLA, puede realizarse de forma eficaz
69con la utilización de grasa abdominal
La ausencia de compresión cerebral, permite acceder al tumor y drenar el LCR, en
casos de hidrocefalía; de hecho la eliminación del tumor ha sido sugerida como el mejor
tratamiento de la hidrocefalia secundaría a compresión tumoral30. Otro tipo de
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complicaciones, son menos frecuentes con esta vía
El tratamiento de elección del NA sigue siendo, hoy en día, la resección mediante
microcirugía; la radioterapia, con resultados comparativos inferiores, sigue ocupando un
270 ‘92
segundo plano en estos casos “ . La vía TLA es el abordaje principal para tratamiento
del NA en numerosos centros otoneuroquirúrgicos.
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La vía TLA puede ser utilizada para neurectomía , en el tratamiento del vértigo sin
audición residual, frente a la laberintectomía, donde existe el riesgo de aparición de un
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neuroma traumático postoperatorio
‘~‘.13. ABORDAJE TRANSÓTICO (TO)
La vta transótica surgió como alternativa a la vía TL clásica, por las limitaciones
207que ofrecía en casos de SS anterior y/o BY alto. Jenkins y Fisch , y Gantz y Fisch’23,
describieron la vía TO, como extensión anterior de la via TL; el CAE y oído medio eran
eliminados por completo; el CAE era cerrado en fondo de saco; la cóclea era eliminada por
delante del NF que se conservaba en su posición, dentro de su canal. El limite anterior de la
via pasaba a ser la ACI, y se exponía la duramadre de la fosa posterior por delante del CAL
en la parte inferior del ápex petroso. El área infralaberíntíca se exponía completamente
medial al nervio facial, desde el DC hasta el meato auditivo interno.
La eliminación del CAE y del oído medio proporcionan dos ventajas indudables: el
aumento de espacio permite una mayor maniobrabilidad; y la eliminación del CAE
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proporciona más luminosidad al campo operatorio, elemento importante en circunstancias
adversas. Sin embargo, estos dos objetivos los logra también la vía TL modificada que
hemos mencionado previamente. La eliminación del área de la coclea, para la resección de
NA, sí bien proporciona algo más de espacio en la parte anterior del campo, no ofrece nada
que no pueda ser sustituido con el vaciamiento progresivo, y la movilización y disección
cuidadosas del tumor; sin embargo, el tiempo operatorio se prolonga de forma importante,
y se ponen en riesgo estructuras que de otro modo no se verían involucradas en el abordaje
(ACI, SPI).
La via TO tiene otras indicaciones, que sí podrían adaptarse mejor a las
características del abordaje, especialmente para lesiones intratemporales o del CAí, en que
se vea comprometida la región de la cóclea y pueda conservarse el NF en posición
(colesteatomas, quistes mucosos, hemangiomas, etc).
7i
No estamos de acuerdo con su autor ‘ en que se exponga toda la duramadre de la
cara medial del peñasco, ni de que sea la via transtemporal que más espacío proporciona al
APC y al CAl. Esas son características que le corresponden a la vía transcoclear
modificada, y que comentaremos más adelante. La via TO deja sin eliminar la porción del
ápex petroso por delante del CAí, zona inaccesible sin movilizar el nervio facial; por lo
tanto la visión de la porción anterosuperior del APC queda tan comprometida como en una
vía TL.
En el análisis morfométrico realizado, llama la atención , como en otras vias
transíaberintícas, la variabilidad del sistema venoso (SS y BY), que condiciona la amplitud
de la vía (BY-SPS, CAI-BY, CAl-SS, NF-SS), y que obliga a realizar maniobras de
descompresión en algunos casos extremos; la via TO, a este respecto, ofrece más espacio
anteriormente, que, en algunas circunstancias, puede obviar las mencionadas maniobras.
Generalmente disponemos de más espacío libre entre el NF y la ACI en la parte
inferior del campo (NF-ACI: x 9]] mm), que en la parte superior (GG-ACI: x 6.34 mm);
ésto hace que sea más seguro comenzar la disección por delante del NF, en la parte inferior
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del campo, a nivel de la región infralaberintica y apical posteroinferior, una vez
correctamente identificado el trayecto vertical de la ACI.
Según Físch’16 los resultados, en sus manos, mejoran en esta vía, respecto de la vía
TL, para resección de NA. Aunque no sabemos si existe correlación en las dos series,
respecto al tamaño del tumor, lo que sí es evidente es que la dramática disminución de la
incídencia de fistula de LCR, especialmente en los casos que requieren reintervención, son
atribuibles por entero a la via de abordaje, que oblitera directamente la trompa de
Eustaquio. Esta ventaja, la ofrece también la vía TL modificada como ya hemos apuntado
antes.
En la tabla de control de estructuras apreciamos ese aumento en la exposición tanto
extradural como intradural, que supone la via TO respecto de la vía TL. Quizás en el caso
del neurinoma del acústico esta ventaja sea más discutible, pero es indudable que existe
otro tipo de lesiones donde la via TO se adaptaría mejor que la TL, como seria el caso de
un colesteatoma extendido hacia la región de la cóclea y de la ACI.
En cualquier caso, tanto la vía TL como la via TO están en un mismo cajón como
abordajes al APC, y por tanto frente a otras vias de abordaje como la RS; todo lo incluido,
a este respecto, en el apartado de discusión de la vía TL, le es por tanto aplicable.
V.14. SISTEMA DE ABORDAJES TRANSCOCLEARES (TC)
Desde la descripción original de la via TC al área petroclival por House y
Hitselberger’87’’8> y su posterior utilización por otros autores91’92, este abordaje ha sufrido
importantes modificaciones en manos de diversos autores 89.i74201303$344345383
Probablemente haya sido Sauna el que mejor ha sabido aprovechar y desarrollar esta via.
De hecho, describió un sistema de abordajes transcocleares343, que permiten un control
absoluto de la región posterolaeral de la base del cráneo, a través de sus distintas
combinaciones.
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Los abordajes transcocleares proporcionan el acceso más amplio, más directo, y
más próximo posible al área petroclíval y zonas colindantes; a la región del APC, y a la
cisterna prepontína.
Viti. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO A (ICA)
La vía de abordaje Transcoclear tipo A corresponde al eje central de este sistema
de abordajes. Es una via transcoclear modificada, que elimina el CAE, el oído medio, toda
la cápsula ática , y transpone todo el nervio facial hacia atrás. En relación a la vía
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originalmente descrita por House y Hitselberger , la eliminación del CAE y del oído
medio, proporciona una mayor amplitud de campo. La presencia del CAE, en el abordaje
original, condicionaba que el limite anterior del abordaje, en su parte profunda, fuese la
ACI. Con la modificación introducida, el limite anterior llega por delante de la ACI y
66permite un control completo de la misma
En la vía TCA, el abordaje óseo elimina toda la porción mastoidea, se extiende
hasta la escama del temporal, asocia una craniotomia retrosígmoidea, y vacía la porción
petrosa del hueso temporal.
Este impresionante abordaje se realiza sin ningún tipo de compresión cerebelosa, ni
cerebral; ni intradural, ni extradural.
Del análisis morfométrico, llama la atención, de forma especial, la amplia
superficie de duramadre de la fosa posterior expuesta a través de este abordaje. Entre el
borde anterior del SS y la punta del peñasco (SS-PP) existen casi 5 cms (47.97 mm x;
rango 33.5-55.5 mm). Teniendo en cuenta, que la disección extradural puede extenderse
hacía el clivus medio homolateral, e incluso, sí el seno esfenoidal lo permite, hasta el
clivus medio contralateral, la superficie de DFP petroclival expuesta, es mucho mayor. Esto
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permite controlar el hueso, la duramadre y el espacio intradural de la región petroclival
homolateral, a nivel de la línea media, e incluso, parcialmente del lado contralateral.
Uno de los puntos claves de la via TC es la transposición del nervio facial. Es una
transposición tota], hacia atrás. Inicialmente, se expone el nervio en todo su trayecto
intratemporal, en dos tercios de su circunferencia. En la región laberíntica, esta exposición
es especialmente delicada y puede suponer un riesgo para el nervio, cuyo epineuro es casi
inexistente. El ganglio geniculado y el inicio del NPSM deben quedar también
expuestos.En la zona cercana al AEM, la disección puede compremeter ya, en esta fase de
la disección, parte de su vascularización a través de la artería estilomastoidea, Para iniciar
la transposición, se secciona el NPSM, y el nervio se rechaza hacia atrás. Las porciones
laberíntica y horizontal deben ser movilizadas simultaneamente, para evitar tracciones
excesivas sobre el nervio. La parte correspondiente al meato, se rechaza acompañada de
toda la dura del CAl y el contenido del mismo, para evitar lesionar la porción intrameatal
del nervio, desprovista de epineuro. En esta primera fase, la transposición va desde el poro
acústico interno hasta el AEM. Una vez abierta la dura de la fosa posterior, el NF puede
desplazarse desde su origen aparente del nervio; esto hace que la porción transpuesta del
nervio vaya desde su origen en el tronco del encéfalo hasta el AEM.
Esta transposición de todo el NF intrapetroso y de su porción intradural, condiciona
una deprivación importante de su vascularización. La sección del NPSM y de los vasos
petrosos que lo acompañan, sacrifica una de las fuentes más importantes de vascularización
del arco arterial anastomótíco del NF. El desplazamiento del NF intracisternal y la
disección del mismo, separándolo del tumor, suele afectar a la vascularización que la
artería auditiva interna, rama de la ALCA, proporciona a esta porción del NF. La
movilización del NF a nivel del AEM, para amoldar el NF a la parte posterior de la via de
abordaje, aunque no secciona, si lesiona, en mayor o menor grado, parte de la
vascularización proveniente de la arteria estilo-mastoidea, rama de la artería auricular
posterior. Este traumatismo tan importante a la vascularización del NF es responsable de
una parálisis total en el postoperatorio inmediato. Los canales arteriales que existen en el
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espesor del nervio facial y que conducen el aporte vascular a través del mismo (Jenkins
son responsables de la recuperación del nervio hasta una función intermedia (grado 111,
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normalmente, y grado IV de House); sólo en casos excepcionales, en gente muy joven, se
puede alcanzar una recuperación más favorable (grado II de Housejl. Por el contrario, en
gente mayor, con gran afectación de la vascularización del NF durante la intervención, la
recuperación puede ser insatisfactoria (grados y y VI de Housej4’.
Otro detalle importante en la técnica del abordaje TC modificado, es la exposición
y el control que se obtiene de la ACI. La porción vertical es fácilmente accesible; sin
embargo, no es el limite anterior del abordaje. La eliminación de La cavidad glenoidea y el
desplazamiento anterior de la mandíbula, permite exponer la ACI vertical en 36O~; La
eliminación de todo el hueso petroso, permite exponer la ACI horizontal, especialmente en
sus caras medial y superior, y desplazando medialmente el codo de la ACI, exponer
también sus caras lateral e inferior, controlando también la porción horizontal, hasta el
foramen lacerum. El control de la ACI intrapetrosa es por tanto total, sin necesidad de
seccionar y rechazar inferiormente el arco cigomático y el músculo temporal; esta
maniobra, sin embargo, facilita aún más la exposición de la ACI.
Como en otras vias transíaberinticas, la presencia de un seno sigmoide procidente se
subsana liberándolo completamente de hueso y movilizándolo medialmente; y la presencia
de un bulbo alto, mediante maniobras de descompresión, preferentemente utilizando
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surgícel y cera de hueso
Basta mirar la tabla de control de estructuras, para percatarse de la impresionante
exposición que proporciona la via TC modificada, o vía TC tipo A. Ofrece una excelente
exposición para lesiones extradurales, intradurales y transdurales.
En el caso de lesiones extradurales, estaría indicada frente a otras vias menos
agresivas, cuando las funciones auditiva y del nervio facial estuvieran previamente
comprometidas, o el acceso a la región del ápex petroso no fuese posible sin la destrucción
de la cápsula ótica y la transposición posterior del nervio facial.
En donde no existe ninguna duda respecto a la idoneidad de su indicación, es en el
caso de tumores intradurales extensos que afectan, además, la duramadre, e infiltran el
hueso petroso; como es el caso de los meningiomas en placa, los cordomas, o algunos
glomus con gran componente intradural. No existe ninguna otra alternativa que permita
eliminar el hueso, la duramadre y la lesión intradural, símultaneamente, con la suficiente
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garantía, como a través de la via TC. Además, la coagulación de la duramadre previa a
iniciar la exéresis del tumor, proporciona una devascularización precoz del mismo, que
favorece su extirpación.
En caso de lesiones intradurales de] área petroclival, se han propuesto diversas
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alternativas para su abordaje. La vía RLTT, descrita por Hakuba ‘ ‘ ~“‘ y modificada y
adoptada por otros autores 4,<~ í67,272290, ofrece un acceso al APC y a la cisterna prepontína,
limitado anteroinferiormente por la presencia del bloque laberíntico; la exposición se
consigue gracias a la sección del tentorio, a expensas de comprimir, en mayor o menor
grado, el lóbulo temporal y el cerebelo; además, se debe trabajar entre los nervios, con una
considerable profundidad de campo. La eliminación de la duramadre de la región
petroclíval, que suele verse afectada en los tumores que más frecuentemente encontramos
en este área (meningiomas, cordomas), es, cuando menos, laboriosa, y no ofrece garantías
de radicalidad.
En algunos casos de lesiones transdurales, especialmente cordomas, llega a estar
afectada la ACI intrapetrosa; pocos abordajes ofrecen la posibilidad de controlar esta
porción de la ACI, especialmente su trayecto vertical y la cara inferior del trayecto
horizontal, y al mismo tiempo proporcionar acceso al espacio intradural petroclíval. El
abordaje Subtemporal Infratemporal Preauricular36’ (STIFTPA) ofrece un control similar
del ACI, y una amplia exposición de todo el área petroclival; además, el ángulo de trabajo
es también muy directo. Sin embargo, tiene el inconveniente de que la distancia de trabajo
es mucho mayor, y se debe trabajar con la limitación que ofrece el NF en la parte
superficial del campo, o trabajar desde arriba, subtemporal, con una cierta compresión del
lóbulo temporal. Otro inconveniente añadido a esta vía, es el hecho de que la amplia
exposición de los espacios aponeuróticos del cuello, para controlar los grandes vasos a ese
nivel, dificultan las tareas de cierre y reconstrucción, para prevenir la fistula de LCR, al
final de la intervención.
189La vía por FCM Transpetrosa, propuesta por House y col. , ofrece un acceso
limitado a la parte posterosuperior de la región petroclival. A nivel intradural, una lesión,
que alcance por debajo del nivel del CM, es dificilmente controlable mediante este
abordaje. El acceso se consigue, por otro lado, a expensas de la compresión, aunque sea
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extradural, del lóbulo temporal. Ello hace que esta vía esté sólo indicada para lesiones de la
región petrocliva] de limitado tamaño y de localización antero-superior.
La mayor ventaja que ofrece la vía TC es su amplia exposición intradural. La
distancia entre el cirujano y la lesión es reducida gracias a la eliminación de toda la porción
petrosa del hueso temporal; y el ángulo de trabajo es directo a la lesión. El APC es
controlable en su totalidad, pero también la cisterna prepontina lo es, estando
especialmente indicada esta via, en aquellas situaciones en que la arteria vertebral, o el
tronco basilar, están englobados por la lesión.
Una muestra de la seguridad que ofrece la via TC es su baja incidencia de
complicaciones, especialmente, neurológicas graves. La incidencia de fistula de LCR queda
virtualmente eliminada al sacrificar todas las celdas del hueso temporal, suturar la trompa
de Eustaquio en su porción cartilaginosa, y utilizar un sólo trozo grande de grasa, que
queda comprimido entre tejidos blandos.
La vía TC modificada tiene sus limitaciones, cuando existe extensión supratentorial
de la lesión; cuando ésta se extiende a la fosa ínfratemporal65, o al espacio parafaríngeo;
cuando afecta al seno cavernoso, o cuando afecta, por debajo del nivel de los pares
craneales bajos, al clivus inferior, al área del foramen magno, o a la AV a nivel cervical
extradural.
Por ello, sus autores desarrollaron un sistema de abordajes transcocleares, que
permiten abordar lesiones de cualquier extensión y localización en la porción posterolateral
de la base del cráneo.
La clasificación se basa en cuatro tipos de abordaje, nombrados con las cuatro
primeras letras del abecedario. El abordaje Transcoclear tipo A, es el centro y eje del
sistema de abordajes, e incluye el extenso abordaje transcoclear modificado, al que nos
hemos referido hasta ahora.
En el cuadro adjunto, podemos ver las distintas zonas controlables con cada uno de
estos abordajes:
365
SISTEMA DE ABORDAJES TRANSCOCLEARES A LA RtGIoN POSTEROLATERAL DE LA BASE DEL CRÁNEO
Tipo de Abordaje Zonas controlables
Abordaje TC tipo A Porción petrosa dei hueso temporal; ciMís medio; APC: cisterna
prepontina.
Ahord.’,jc ~FCtipo 13 Como ci tipo A; Además: fosa infratemporal; rinofaringe; Lasa
pterigo-maxilar: seno esfenoidal; seno maxilar; seno cavernoso
(porción lateral); elixus medio contralateral.
Abordaje i’C tipo C Corno en el tipo A. Ademas región supratentorial; cisterna
intemeduncular; región del pailgono de Wiilis: divos superior.
Abordaje ‘VC tipo Y) Como en el tipo A; Además: foramen yugular. cirais inferior.
foraníen magno; AV a nivel cenical
V.14.2. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B (TCB)
La extensión anterior de un abordaje TCA, constituye el abordaje TCB. Para ello
es necesario seccionar el arco cigomático y rechazarlo inferiormente, junto con el músculo
temporal. La identificación y sección de la AMM y la V3, permiten desplazar inferiormente
la mandíbula. El control de la ACI intratemporal es total; la movilización de la misma
facilita la exposición de la parte final de la petrosectomia. El eje de trabajo es tan directo,
que facilita la progresión hacia el clivus medio, y permite alcanzar el clívus contralateral e
incluso la unión petroclival contralateral; todo ello sin ningún tipo de compresión cerebral.
La eliminación de la base de la apófisis pterigoides permite acceder a la
rinofaringe, la fosa infratemporal, e incluso a la pared lateral del seno cavernoso. En
algunos casos, para eludir espacios contaminados, o espacios demasiado abiertos, que
dificulten el sellado de la vía, es aconsejable estadiar la cirugía. El seno cavernoso sólo es
accesible por su cara lateral; para poder controlar bien el seno cavernoso, es necesario
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alguno de los abordajes descritos para ello; podrían ser realizados extendiendo
anteriormente esta exposición, combinando una craniotomía orbitocigomátíca.
El abordaje TC tipo B ofrece un considerable aumento en cuanto a extensión
anterior, controlando regiones anterolaterales contigúas a la base del cráneo. Además
permite un ángulo de trabajo en el espacio intradural, mas anterior, más directo a la región
de la línea media. Sin embargo, la apertura de los espacios de la fosa infratemporal, y,
sobre todo, la posibilidad de apertura de la mucosa de la nasofaringe, del seno esfenoidal o
del seno maxilar, contaminadas, hace que sus autores, generalmente realicen el abordaje en
dos tiempos quirúrgicos: uno para la parte intradural y otro para la parte extradural.
Técnicamente se puede realizar en un sólo tiempo, pero el riesgo de fistula de LCR, y,
sobre todo de meningitis, similar al que existe en los abordajes anteriores que abren el
espacío intradural, aconseja que se realice en dos tiempos quirúrgicos.
V.14.3. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO C (TCC)
La extensión del abordaje TC tipo A hacia arriba, se realiza gracias a la sección del
tentorío39t. Es lo que se denomina abordaje TC tipo C. Permite acceder al espacio
supratentorial, para eliminar alguna porción de tumor que, a través de la incisura tentorial,
se haya extendido a la fosa media. Además, con escasa elevación del lóbulo temporal,
gracias a la amplitud de la vía de acceso principal, permite controlar estructuras
supratentoriales como el IV par craneal (troclear), el III par craneal (motor ocular común),
la ACP, y la arteria comunicante posterior. Además pueden visualizarse estructuras como
el quiasma óptico, el II par craneal (óptico), o el tallo hipofisario. La sección del tentorio
permite un acceso parcial a la región del clivus superior. La eliminación de pequeñas
porciones supratentoriales, pueden eliminarse facílmente en un mismo tiempo quirúrgico;
sí la extensión supratentorial es grande, puede dejarse la porción supratentorial para un
segundo tiempo, y evitar así una intervención quirúrgica demasiado prolongada.
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V.14.4. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO D (TCD)
Cuando la lesión afecta a la región del foramen yugular y el clívus inferior, o
incluso se extiende hasta el foramen magno y la región de la arteria vertebral, el abordaje
TC modificado debe asociarse con un abordaje posterolateral. Es lo que sus autores
denominan abordaje TC tipo D. La asociación de un abordaje TC con un abordaje petro-
occipital transigmoideo (POTS), permite un excelente acceso a las posibles extensiones al
agujero rasgado posterior y al clivus inferior. Para ello es necesario comprobar
preoperatoríamente la competencia del drenaje venoso contralateral. De este modo, a través
de la región del bulbo, se controlan perfectamente los pares craneales bajos (IX-XD,
ofreciendo la alternativa de salvarlos, si no están afectados previamente. Extendiendo el
abordaje medialmente, se obtiene un buen control del clívus bajo. Se puede fresar también
la región del cóndilo del occipital, ganando acceso al canal del XII, y medial a él, también
al clivus bajo. Por último, si se precisa un acceso aún más posterior, se puede asociar a un
abordaje Lateral Extremo, que proporciona acceso a la región del foramen magno, al área
de la arteria vertebral a su paso por las primeras vértebras cervicales, y, eliminando la parte
lateral de las mismas, acceder, con un buen control proximal de la arteria vertebral, al
espacio intradural a nivel medular alto. El riesgo lo constituye una teórica extensión
cervical anterior de una lesión, a través de los espacios aponeuróticos en torno a los
grandes vasos (ACI, VYI), En caso de tumores encapsulados, como los neurinomas de
pares craneales bajos, estos pueden ser extirpados, combinando con una POTS, sin abrir los
espacios del cuello, en un sólo tiempo. Pero en caso de meningiomas con extensión al
cuello, o glomus yugulares, la necesidad de abrir ampliamente los espacios cervicales para
lograr un adecuado control vascular proximal, hacen más aconsejable realizar la resección
en dos tiempos quirúrgicos.
La combinación del abordaje TC modificado con alguna de sus posibles
extensiones, constituye un auténtico reto a la estrategia. La combinación de varias de estas
vías (B±C,C+D, o incluso B+C+D) es técnicamente factible, y se logra un acceso total a la
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región lateral de la base del cráneo. Sin embargo, la prudencia y el intento de reducir la
morbilidad al mínimo posible, aconsejan seguir una estrategia en la que estos abordajes se
realicen en dos o incluso tres tiempos quirúrgicos, para poder conseguir el objetivo último
que es la resección total de la lesión, con las menores secuelas neurológicas posibles, que
permitan al paciente tener una adecuada esperanza de vida, con una buena calidad de la
misma.
En la estrategia de selección del abordaje más adecuado, entran muchos factores en
juego233 254. 306 como el tipo de lesión, la localización y la extensión de la misma, la edad y
el estado general del paciente, y las lesiones neurológicas preoperatorias. La presencia de
una función auditiva y del nervio facial, también son factores a considerar; sin embargo no
deben anteponerse a la posibilidad de resección completa del tumor, ni a la incidencia de
complicaciones neurológícas graves. Como ha quedado demostrado con la experiencia de
más de 60 casos operados en el Gruppo Otologico34>, la presencia de complicaciones
graves es excepcional; de acuerdo con otros autores, la pérdida de audición y la parálisis




El análisis del estudio anátomico y su correlación con la experiencia clínica
revisada, permiten obtener numerosas conclusiones en relación con cada una de las vías de
abordaje estudiadas:
VI.1. ABORDAJE LATERAL EXTREMO (ALE)
1. El abordaje Lateral Extremo es el abordaje posterolateral más extenso. Ofrece un
amplio acceso a la región del foramen magno, del foramen yugular, del clivus inferior, y
del espacío intradural entre el espacio intracraneal y el espacio cervical. El control
proximal vascular de la arteria vertebral es completo.
2. El proceso lateral del atlas y los músculos oblicuo superior e inferior, son las mejores
guías para identificar la arteria vertebral en su porción cervical más alta (ALE).
3. El abordaje Lateral Extremo ofrece nuevas alternativas al combinarlo con otras vías
de abordaje.
VL2. ABORDAJE RETROSIGMOIDEO (RS)
4. El abordaje Retrosigmoideo ofrece una buena panorámica del ángulo ponto-cerebeloso.
El ángulo de abordaje es cerrado y la lesión está lejos de las manos del cirujano.
370
5. El abordaje Retrosigmoideo transmeatal no permite un control directo del extremo
latera! del conducto auditivo interno.
6. En el abordaje Retrosigmoideo transnieatal, las mejores referencias para realizar la
disección del conducto auditivo interno (CAL), hasta el límite que permite el oído interno,
son el conducto endolínfático y la duramadre del CAl. No existen medidas fiables.
VI.3. ABORDAJE PETRO-OCCIPITAL TRANSIGMOIiDEO (POTS)
7. El abordaje Petro-occipital trans-sigmoideo es un abordaje retrolaberíntico que ofrece
un excelente control del área del agujero rasgado posterior y del clivus inferior,
conservando intactas las funciones auditiva, vestibular y del nervio facial.
8. El abordaje Petro-occipital transigmoideo permite conectar facilmente con otras vías
de abordaje, para controlar áreas secundarias (Transíaberíntica, Abordaje Lateral Extremo).
9. Mediante el abordaje Petro-occipital transigmoideo se puede visualizar, pero sólo
controlar parcialmente, la ACI, a través de la región infralaberíntica.
10. El abordaje Petro-occipital transigmoideo es un abordaje “conservador” que ofrece
un buen control de estructuras tanto extradurales como intradurales. Tiene su indicación
más clara en casos de neurinomas de pares craneales bajos.
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VL4. ABORDAJE RETROLABERÍNTICO (RL)
11. El abordaje Retrolaberíntico es una extensa vta, en un área familiar al cirujano de
oído, que ofrece un acceso directo al ángulo pontocerebeloso.
12. El abordaje Retrolaberíntico ofrece un control limitado del espacío intradural, siendo
especialmente apto para neurectomía vestibular, sección del trigémino, o para
descompresión neurovascular.
13. La utilización del abordaje Retrolaberíntico para resección de lesiones expansivas,
está condicionada a la anatomía y, por supuesto, al tamaño y localización de la lesión
(porción lateral del conducto auditivo interno).
14. La procidencia del seno sigmoide, así como una duramadre de la fosa media baja, no
son impedimentos para la correcta realización de la via Retrolaberíntica.
VI.5. ABORDAJE RETROLABERÍNTICO TRANSTENTORL4L (RLTT)
15. La vía Retrolaberíntica Transtentorial proporciona un aumento de la visibildad y del
control de la cisterna prepontina, gracias a la sección del tentorio. Ello se consigue a
expensas de la retracción del lóbulo temporal y del cerebelo. El trabajo en el área
petroclival se realiza entre los pares craneales.
16. La via Retrolaberintica Transtentorial no proporciona un control adecuado de la
porción inferior del ángulo ponto-cerebeloso, ni de la cisterna prepontina
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17. En la vía Retrolaberíntica Transtentorial, la eliminación de los canales
semicirculares superior y posterior añade poca amplitud a la vía de abordaje, y conlíeva un
riesgo importante para la audición.
VL.6. ABORDAJE INFRALABERINTICO (IL)
8. El abordaje Infralaberíntico está condicionado por la anatomía. Un bulbo yugular
alto, bloquea el acceso a esta region.
19. Como vía de drenaje del ápex petroso, la vía Infralaberíntica es una alternativaa
válida, sí la distribución del sistema venoso lo permite.
20. Como via de abordaje al conducto auditivo interno, la via Infralaberintica ofrece un
acceso extradural, sin ningún tipo de compresiones, respetando la cápsula ótica y el NF. Se
pueden exponer de forma casi costante 8 mm de CM. La distribución de los nervios en su
interior es desfavorable, con el NF oculto a la visión del cirujano y sin referencias.
VI.7. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA (FCM)
21. Cualquier abordaje a través de la Fosa Craneal Media está sometido a una variabilidad
extraordinaria. No se puede depender de mediciones; la ayuda más eficaz la proporciona el
conocimiento exhaustivo de la anatomía.
22. Los datos obtenidos en el estudio de los ángulos, en el abordaje por Fosa Craneal
Media, ponen en evidencia la inexactitud de métodos convencionales de identificación del
conducto auditivo interno . El ángulo de 600 a partir del conducto semicircular superior,
puede poner en riesgo la cóclea. El ángulo entre conducto auditivo externo y conducto
auditivo interno, no es de 1800 de forma constante (x 1640); la línea binaural no es fiable
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para localizar el CAL. El ángulo entre el seno petroso superior y el conducto auditivo
interno es el que ha demostrado ser más constante.
23. La parte medial del conducto auditivo interno es la más segura para iniciar la
identificación del meato, por ser la que dispone de más espacio libre en torno a ella. Este es
el mejor método para identificar y exponer el CA]: de medial a lateral. (FCM)
24. El porcentaje de dehiscencias en la cara superior del temporal, obtenido en nuestro
estudio, es alto, en relación a estudios previos (arteria carótida interna: 25%; ganglio
geniculado: 20.80 o). Debe adoptarse un cuidado especial al elevar la duramadre de la fosa
media, para prevenir la lesión de la arteria carótida interna y del nervio facial. (FCM)
VLS. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA AMPLIADO (FCMA)
25. El espacio anterior al conducto auditivo interno, libre de estructuras, tiene forma
cuadrangular, y no triangular, como se le ha considerado clasicamente. (FCMA)
26. La superficie de duramadre expuesta a través del abordaje por Fose Craneal Meadia
Ampliado, es muy variable y generalmente de dimensionnes limitadas. La visión del
ángulo ponto-cerebeloso está limitada a la porción superior, y no ofrece muchas garantías
para el control de estructuras neurovasculares intradurales.
VL9. ABORDAJE POR FOSA CRANEAL MEDIA TRANSPETROSO (FCMTP)
27. Dividimos el ápex petroso, desde su visión por Fosa Craneal Media Transpetrosa, en
dos áreas: un cuadrángulo posterior, que corresponde al cuadrángulo anterior del abordaje
por Fosa Craneal Media Ampliado; y un triángulo isósceles anterior, que normalmente
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queda oculto por el ganglio de Gasser. El sacrificio de la tercera rama del trigémino,
permite acceder a este triángulo anterior. La eliminación del hueso del ápex petroso medial
a la arteria carótida interna, proporciona acceso a la duramadre petroclíval. y, a través de
ella, a la parte anterosuperior del ángulo ponto-cerebeloso, y a la parte superior de la
cisterna prepontína.
28. La mejor guía para identificar la arteria carótida interna a través del abordaje por Fosa
Craneal Media Transpetroso, es la correcta identificación previa del conducto auditivo
interno. Los métodos clasicamente descritos (triángulos de Glasscock y de Kawasse), están
sujetos a error.
29. La punta del ápex es una zona crucial; en ella coinciden seno petroso superior, seno
petroso inferior, seno cavernoso, arteria carótida interna, ganglio de Gasser, y VI par
craneal. (FCMTP)
VIlO. ABORDAJES 1NFRATEMPORALES (WT)
30. Los abordajes Infratemporales ofrecen un excelente control extradural, y están
especialmente indicados para lesiones localizadas en este área.
VLIO.1. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO A (IFTA)
3]. El abordaje Infratemporal Tipo A ofrece un control completo de la porción vertical
de la arteria carótida interna, y de la región del foramen yugular.
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32. La relación entre el bulbo de la yugular y el nervio facial es muy variable, tanto en el
plano coronal, como en el parasagital; así mismo, la altura del bulbo yugular es muy
variable, pudiendo alcanzar un nivel por encima del borde inferior del conducto auditivo
interno (IFTA).
33. La terminologia clásica de compartimentación del foramen yugular en pars venosa y
pars nervosa, no se ajusta a la realidad, adoptando, las venas y los nervios, patrones muy
variables en su interior; el más frecuente sitúa al LX par en la parte anterior, y el 5< y el XI
acompañando al bulbo yugular, en la posterior; así mismo el seno petroso inferiror drena
más frecuentemente en la cara anterior del bulbo yugular, pasando entre el IX y el X-XI.
(IETA).
34. La extensión transbulbar del abordaje Infratemporal Tipo A permite acceder al clivus
inferior.
VI.1O.2. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO B (IiFTB)
35, El abordaje Infratemporal Tipo B proporciona un control absoluto de todo el trayecto
de la arteria carótida interna intratemporal.
36. El abordaje Infratemporal Tipo B ofrece un amplio acceso a la región petrosa del
hueso temporal, especialmente al ápex.
37. La espina esfenoidal es un punto de referencia útil para localizar la arteria meníngea
media y la arteria carótida interna (IFTB).
38. La relación entre arteria carótida interna, trompa de Eustaquio, y artería meníngea
media es constante, situándose de medial a lateral, por el orden descrito.(IFTB)
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39. También en esta vía, las relaciones a nivel de la punta del ápex petroso adquieren gran
importancia (seno petroso inferior, seno petroso superior, seno cavernoso, VI par, V par)
(IFTB).
40. En la parte inferior del ápex petroso, por fuera y por debajodel seno petroso inferior,
existe un tejido fibrótico duro, fuertemente adherido a la base del cráneo, que posee un
abundante plexo venoso, paralelo al seno petroso inferior, que también puede drenar en e]
bulbo yugular (IFTB).
VI.1O.3. ABORDAJE INFRATEMPORAL TIPO C (IFTC)
41. El abordaje Infratemporal Tipo C ofrece un control absoluto de todas las zonas
extradurales de la región lateral de la base del cráneo.
42. La base de la apófisis pterigoides es la clave de acceso a regiones como la rinofaringe,
el seno cavernoso o la fosa pterigomaxilar, en el abordaje Infratemporal Tipo C.
43. El abordaje Infratemporal Tipo C también permite el control completo de la arteria
carótida interna intratemporal.
44. El nervio vidiano es un punto de referencia importante para localizar el seno esfenoidal,
marcando habitualmente su limite inferior (IFTC).
45. La sección de la segunda rama del trigémino (V2) es necesaria para controlar
adecuadamente la cara externa del seno cavernoso. (IFTC).
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VLI 1. ABORDAJE SUBTEMPORAL INFRATEMPORAL PREAURICULAR (STIFTPA)
46. El abordaje Ssubtemporal Infratemporal Preauricular utiliza el camino más corto y
directo a la fosa infratemporal y a la región petroclival.
47. El abordaje Subtemporal Infratemporal Preauricular proporciona una perspectiva
favorable del espacío intradural (ángulo ponto-cerebeloso y cisterna prepontina).
48. El abordaje Subtemporal Infratemporal Preauricular ofrece un campo de trabajo
estrecho y profundo, condicionado por la presencia del nervio facial a nivel de su tronco
común extracraneal.
49. El abordaje Subteniporal Infratemporal Preauricular permite un control absoluto de
toda la arteria carótida interna intratemporal
VI.12. ABORDAJE TRANSLABERÍNTICO AMPLIADO (TLA)
50. La vía Transiaberintica Ampliada es un extenso abordaje de desarrollo extradural,
que no requiere compresión cerebral ni cerebelosa, y que ofrece un control completo del
ángulo ponto-cerebeloso.
5]. La vía Transíaberíntica Ampliada ofrece referencias constantes para la identificación
del nervio facial, que puede ser expuesto en todo su trayecto intratemporal. La cresta
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vertical puede ser identificada sin necesidad de exponer la porción laberíntica del nervio
facial.
52. La via Transiaberintica Ampliada permite exponer toda la longitud del conducto
auditivo interno.
53. La procidencia del seno sígmoide, la altura del bulbo yugular, y la disposición de la
duramadre de la fosa media no impiden, en ningún caso, la ejecución de la via
Transiaberíntica Ampliada. Los impedimentos impuestos por la variabilidad anatómica
de este abordaje, pueden ser superados mediante la liberación y desplazamiento de estas
estructuras.
VLI3. ABORDAJE TRANSOTICO (TO)
54. El abordaje Transótico, es un abordaje transiaberintico extendido anteriormente, que
elimina el conducto auditivo externo y la cóclea, pero que conserva el nervio facial en su
posición, sin alterar su vascularízacion.
55. La vía Transática permite un control completo de la región infralaberintica y de la
porción inferior del ápex petroso.
56. La vía Transótica expone el conducto auditivo interno, y el nervio facial
intratemporal, en toda su extensión.
57. La vía Transótica añade un mejor control de la porción inferior del ángulo ponto-
cerebeloso, especialmente en relación con la cisterna prepontina. Ofrece mejor control de
la unión vertebrobasilar que la vía Transíaberintica Ampliada.
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VI.14. ABORDAJES TRANSCOCLEARES (TC)
58. Constituyen el grupo de abordajes que ofrecen el acceso más extenso, más amplio, más
directo y más próximo a la región lateral de la base del cráneo.
VLl4.I. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO A (TCA)
59. El abordaje Transcoclear Tipo A es un extenso abordaje extradural, que ofrece un
amplio acceso a la región petroclival, al ángulo pontocerebeloso y a la cisterna prepontina,
sin requerir ningún tipo de compresión cerebral ni cerebelosa.
60. El área de duramadre petroclival expuesta en la vía Transeoclear Tipo A es superior a
6cm.
61. El abordaje Transeoclear Tipo A permite acceder simultaneamente al hueso, a la
duramadre y la región intradural de la porción lateral de la base del cráneo.
62. El control intradural va desde el nivel del V par craneal, hasta el nivel del XI par
craneal.
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VI.14.2. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO B (TCB)
63. El abordaje Transeoclear Tipo B es un extenso abordaje extradural a la región
petroclival, al ángulo ponto-cerebeloso, a la cisterna prepontina, y a la fosa infratemporal y
áreas contigúas, que no precisa de compresión cerebral ni cerebelosa.
64. El abordaje Transeoclear Tipo B proporciona el acceso más directo y más próximo a
la región petroclíval, pudiendo alcanzar el control de la región petroclíval contralateral.
65. El acceso intradural controla desde el nivel del V par caraneal hasta el nivel del XI
pares craneal.
VLI4.3. ABORDAJE TRANSCOCLEAR TIPO C (TCC)
66. El abordaje Transeoclear Tipo C es un extenso abordaje extradural, que permite
controlar el área petroclival, el ángulo pontocerebeloso, la cisterna prepontina, y la región
supratentorial.
67. La sección del tentorio obliga a elevar el lóbulo temporal (compresión intradural), para
conseguir mejorar el acceso supratentorial.
68. El acceso intradural controla desde el nivel del II par craneal hasta el nivel del XI par
craneal.
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VI.14.4. ABOIUIPAJ?E TRANSCOCLEAR TIPO D (TCD)
69. El abordaje Transcoclear Tipo D es un extenso abordaje extradural, que permite
controlar el área petroclival, el ángulo ponto-cerebeloso, la cisterna prepontina, el clivus
bajo y e] área del foramen magno, sin requerir compresión cerebral ni cerebelosa.
70. El acceso intradural permite controlar desde el nivel del V par craneal hasta el XII par,
e, incluso, hasta los primeros ramos medulares cervicales.
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